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ROZDZIAL 1

Skolioza

1.1. Definicja skolioz

Skolioza jest trojptaszczyznowym, rozwojowym skrzywieniem
krggostupa. Nazwa wywodzi si¢ z greckiego stowa skolids, cO 0znacza
Krzywy.

Znieksztalceniami krggostlupa zajmowano si¢ juz w czasach
Hipokratesa (300 lat p.n.e.), ktory stworzyl urzadzenie do korekcji skolioz.
Jako pierwszy termin scoliosis, dla okreslenia bocznego skrzywienia
krggostupa, wprowadzit jeden z najznakomitszych starozytnych lekarzy -
Claudius Galenus. Galen wywarl olbrzymi wpltyw na rozwo6j nauk
medycznych, opisat dodatni wptyw éwiczen fizycznych na rozwoj ciata,
usystematyzowal wady postawy 1 jako pierwszy wprowadzil terminy:
kyphosis, lordosis i wiele innych uzywanych po dzien dzisiejszy [1, 25].

Doktadne zobrazowanie deformacji, gtownie w plaszczyznie
czotowej, byto mozliwe po odkryciu przez Rontgena promieniowania X, za
co w roku 1901 zostat uhonorowany nagroda Nobla z dziedziny fizyki [1, 5,
25].

W oparciu o radiogram przednio-tylny wykonany w pozycji stojacej

powstata definicja skoliozy wedlug Scoliosis Research Society. Skolioza



okresla si¢ wygiecie, ktorego kat, mierzony metoda Cobba, wynosi €O
najmniej 10° [6]. Deformacja ma charakter trojwymiarowy: wygigcie boczne
w plaszczyznie czotowej, zaburzenie fizjologicznych krzywizn: kifozy
piersiowej 1 lordozy lgdzwiowej] w plaszczyznie strzatkowej oraz rotacja
osiowa kregdw w plaszczyznie poprzecznej, czego efektem jest torsja
kreggostupa. Skolioza nie ogranicza si¢ do znieksztalcen w obrgbie samego
kregostupa. Zmiany wtoérne dotycza klatki piersiowej, a takze tkanek
migkkich, narzadéw wewngtrznych, glownie ptuc i serca [6].

Z punktu widzenia momentu powstania znieksztalcenia, skrzywienie
kregostupa moze by¢ wrodzone lub tez pojawi¢ si¢ w wyniku réznych
czynnikow w wieku wczesnodziecigcym, dziecigcym, mlodzienczym lub

dorostym [33].

Etiologia najwigkszej grupy skolioz - idiopatycznych (stanowia 80-
90% wszystkich przypadkow) - jest nieznana. Prawdopodobnie pojawienie
si¢ skoliozy idiopatycznej jest uwarunkowane wieloczynnikowa patologia
osrodkowego uktadu nerwowego. Nie mozna roéwniez jednoznacznie
okreslic postepu choroby. W poczatkowym okresie mozliwe jest

zmniejszenie skrzywienia, jego stabilizacja lub poglebienie deformac;i:

[ SKRZYWIENIE POCZATKOWE ]

[ ZMNIEJSZENIE ] [ STABILIZACIA ] [ PROGRESIA ]

Ryc. 1.1. Mozliwos$ci ewolucji skrzywienia przy matych warto$ciach katowych.



Progresja zachodzi jednoczesnie w trzech ptaszczyznach, a ryzyko

progresji jest wigksze:

» im wczesniej skolioza wystapi

» u dziewczat

» w skoliozach pierwotnie dwutukowych

» im wigksza jest utrata fizjologicznej kifozy piersiowej

» im wigkszy kat Cobba w chwili wykrycia.

Skolioza idiopatyczna u dzieci 1 milodziezy nie powoduje

dolegliwosci boélowych ze strony kregostupa [6, 24, 33].

1.1.1. Wystgpowanie skolioz idiopatycznych

Skolioza idiopatyczna dotyczy 2-3% populacji dorastajacych, a

deformacje wymagajace leczenia specjalistycznego szacuje si¢ na okoto 1%

populacji. Czestosé

wystepowania skolioz idiopatycznych wedtug

Weinsteina przedstawia ponizsza tabela [6].

Tab.1.1. Czgstos¢ wystepowania skolioz idiopatycznych wg. Weinsteina [6].

Kat Cobba Czestos¢ wystepowania (%)
>10 stopni 2-3

>20 stopni 0,3-0,5

>30 stopni 0,1-0,3

>40 stopni <0,1




Skoliozy o matym kacie skrzywienia stwierdza si¢ podobnie czgsto u
dziewczat jak 1 u chlopcow. Progresja wystgpuje jednak czgsciej u

dziewczat, co przedstawiono na wykresach [6]:

10 - 20 stopni 20 - 30 stopni

O chtopcy Ochtopcy

B dziewczeta B dziewczeta
30 - 40 stopni

DOchiopcy

B dziewczeta

Ryc.1.2. Proporcja odsetka dziewczat i chtopcow ze skolioza idiopatyczna w zaleznoSci
od wartos$ci kata Cobba wg Weinsteina [6].

Ryzyko postepu choroby w znacznym stopniu uzaleznione jest od
wieku 1 warto$ci katowej] w momencie wykrycia skrzywienia. Dlatego tak
wazna jest obserwacja postawy dzieci, wczesne rozpoznanie patologii 1
szybkie podjgcie wlasciwego leczenia. Zdaniem Bunnela u dzieci, ktorych
skrzywienie osiaga 10° na poczatku okresu dojrzewania - ryzyko progresji
wynosi 20%, dla skrzywien 20° - 60%, natomiast w skoliozach 30° ryzyko
poglebiania deformacji wzrasta do 90% [6].

Uwaza sig, ze u o0sob dorostych dobrze rokuja skrzywienia nie

przekraczajace 30° kata Cobba. Trudno oceni¢ ryzyko postepu w przedziale



30°-50°, natomiast skoliozy przekraczajace 50°, pomimo osiagnigcia

dojrzatosci kostnej, postepuja i groza rozwojem odlegtych powiktan [6].

1.1.2. Budowa anatomiczna kregostupa

Prawidlowo  uksztaltowany  krggostup  stanowi  kolumng,
charakteryzujaca si¢ wyrd6wnanym, linlowym ustawieniem poszczegolnych
kregdw w plaszczyznie czotowej oraz poprzecznej z zachowaniem symetrii
utozenia. W plaszczyznie strzalkowej wystgpuja fizjologiczne wygigceia:

lordoza szyjna, kifoza piersiowa oraz lordoza lgdzwiowa.

KIFOZA
o PIERSIOWA

J LORDOZA
LEDZWIOWA

Ryc.1.3. Prawidtowo uksztattowany kregostup: A - widok od strony brzusznej; B — widok
od strony grzbietowej; C — widok od strony bocznej [26].
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Z biomechanicznego punktu widzenia stabilno$¢ kregostupa jest
zapewniona przez kolumng przednia: zbudowana z trzondéw, krazkéw
migdzykregowych, wigzadel: podtuznego przedniego i tylnego oraz kolumng
tylna (prawa 1 lewa): zlozona 2z wyrostkdbw kregow, stawdw
mig¢dzykrggowych, zespolu wigzadet tylnych i migsni glebokich grzbietu [6,

4,23].

KOLUMNA , Corpus vertebrae,
PRZEDNIA / Facies intervertebralis

A,

Fovea Caput costae

c05la_lis
Al Collum costae
Pediculus arcus

vertebrae Gotaiion

Foramen costotransversarium

vertebrale > :
Proc. articularis el ! ’ '~\ Costa

[Zygapophysis]
superior

KOLUMNA TYLNA LEWA Y ¥ KOLUMNA TYLNA PRAWA

Proc. transversus

Lamina arcus Articulatio

Proc. spinosus vertebrae costotransversaria

Ryc.1.4. Budowa krggu piersiowego z oznaczeniem kolumn krggostupa [26].
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1.1.3. Patogeneza skoliozy idiopatycznej

W skoliozie dochodzi do zaburzen wystgpujacych we wszystkich
trzech plaszczyznach jednoczesnie. Wedlug Dubousseta powstanie skoliozy
piersiowej przebiega w inny sposob niz w odcinku ledzwiowym i piersiowo-
ledzwiowym [4, 6].

A. Mechanizm powstania skoliozy w odcinku piersiowym.

W  poczatkowym okresie najwigksze znaczenie ma pojawienie si¢
przodowygigcia, objawiajacego si¢ klinicznie jako sptaszczenie lub tylko
usztywnienie krggostupa piersiowego. Widoczne jest szczegolnie w pozycji

zgigcia tutlowia w przod (jak w tescie Adamsa).

Ryc. 1.5. Sptaszczenie kifozy piersiowej u dziewczynki ze skolioza [Material Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].

Za przyczyng zjawiska uwaza si¢ zwigkszenie wysokosci kolumny
przedniej krggoslupa w stosunku do tylnej. Rolg¢ w patomechanizmie
skoliozy piersiowej mozna uszeregowaé nast¢pujaco, (od najwigkszego do

najmniejszego znaczenia w powstawaniu deformaciji):

12



- przemieszczenie krggow w przdd (najwazniejsza sktadowa)
- rotacja

- przemieszczenie do boku.

[PLASZCZYZNA wydluzenie kolumny trzonow w
STRZALKOWA stosunku do kolumny fukow

PLASZCZYZNA | yygiecie do boku
CZOLOWA
PLASZCZYZNA rotacja

POPRZECZNA

—
¥ AJ PRZODOWYGIECIE
/ ; A1 (zmniejszenie kifozy Th)

>
.-//
~

WYGIECIE DO BOKU
C ROTACJA

Ryc.1.6. Tréjwymiarowa deformacja krggostupa w skoliozie idiopatycznej [4].

Asymetryczne obciazenia oraz procesy wzrostowe niedojrzatego
krggostupa prowadza do powstania trdjptaszczyznowych  zmian
strukturalnych  kregéw, co nazywamy torsja. Proces narastania
znieksztatcenia przebiega zgodnie z prawem Heutter-Volkmanna i Wolffa-
Delpecha — zjawisko remodelowania kos$ci zachodzi pod wptywem dziatania

sit mechanicznych: nacisku, grawitacji, pociagania przez wigzadta, Sciggna i

migsnie [6, 23, 29].
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B. Mechanizm powstania skoliozy w odcinku ledzwiowym i

piersiowo-ledzwiowym.

W tych skrzywieniach najistotniejsza sktadowa stanowi:
- boczne wygigcie kregostupa,
- nastepnie rotacja kregéw,
- mniejsze znaczenie ma skladowa strzatlkowa (zmniejszenie

lordozy ledzwiowej) [6].

C. Powstanie wygie¢ kompensacyjnych.

Wedlug Tylmana zaburzenie réwnowagi ciala, wywolane pierwotnym
skrzywieniem, wyzwala odruch obronny, zwany ortostatycznym. Polega on
na zwigkszeniu napigcia nieuszkodzonych migéni znajdujacych sig
proksymalnie i dystalnie w stosunku do skrzywienia pierwotnego, po stronie
jego wypuklosci. Wynikiem zaistnienia tych dodatkowych, wzmozonych
napie¢ migsniowych jest powstanie skrzywien wyrownawczych: gornego 1

dolnego [29].

14



1.2. Patomorfologia skolioz idiopatycznych

Skolioza ma charakter tréjwymiarowy. Deformacja obejmuje:
— zaburzenia fizjologicznych krzywizn w plaszczyznie
strzatkowe;,
— wygigcie boczne w plaszczyznie czotowej,
— rotacja krggow 1 torsja — w plaszczyznie poprzeczne;.
Skrzywienie pierwotne odznacza si¢ zwykle wigkszym tukiem, z
mocniej zaznaczona rotacja (obrot w strong wypuktosci tuku skrzywienia)
oraz torsja kregow (zmiany wzrostowe), bardziej nasilonymi zmianami
strukturalnymi oraz mniejsza ruchomoscia niz w skrzywieniach

kompensacyjnych.

1.2.1. Zmiany dotyczace kregu szczytowego skoliozy

Na podstawie badan obrazowych pacjenta ze skolioza (radiografia,
tomografia  komputerowa, jadrowy rezonans magnetyczny) lub
anatomopatologicznych, mozna stwierdzi¢ zaburzenia w budowie krggow.
W obrebie kregu szczytowego zachodza najwigksze zmiany deformacyjne
[6, 29]:

1. W ptaszczyznie strzatkowej — obnizenie wysokoS$ci trzonu w czg$ci
tylnej w stosunku do przedniej — widoczne na ryc.1.6. (prawidlowy kreg

posiada trzon wyzszy w czgsci tylnej);

15



2. W plaszczyznie czotowej — w poczatkowym okresie schorzenia na
radiogramie przednio-tylnym widoczne jest znieksztalcenie w obrgbie
krazka miedzykregowego - jego splaszczenie w po stronie wklgstosci

wygiecia.

Ryc. 1.7. Znieksztalcone skoliotycznie krazki miedzykregowe, widok w plaszczyznie
czotowej [24].

Przy braku korekcji 1 dalszym, dlugotrwalym dziataniu
nierbwnomiernego obciazenia krggow sitami cigzko$ci oraz wzrostowymi
pojawiaja si¢ zmiany strukturalne w elementach kostnych kregostupa. Kreg
szczytowy przybiera ksztatt klina skierowanego podstawa w strong

wypuktosci skrzywienia.

Ryc.1.8. Szlif kostny wykonany w plaszczyznie czotowej przez szczytowy kreg skoliozy
ze zwlok 12-letniego dziecka [29].

16



W kolejnych etapach, u oséb dorostych, na krawgdziach gornych i
dolnych strony wklestej skrzywienia powstaja dziobiaste wyrosla kostne,
ktore nastepnie tacza si¢ w mostki pomiedzy trzonami. W podesztym wieku
tworza sig bloki kostne, ktére powoduja catkowite unieruchomienie odcinka

kregostupa objetego skrzywieniem [29].

3. W plaszczyznie poprzecznej — rotacja i torsja kregu.

Ryc.1.9. Przekrdj poprzeczny klatki piersiowej uzyskany metoda tomografii
komputerowej u dziecka ze skolioza (kat Cobba = 56°) na wysokosci kregu szczytowego

[6].

Zmiany deformacyjne dotycza wszystkich elementow kregu. Jak
wida¢ na ryc. 1.9. — trzon wydhuza si¢ w strong wklestosci skrzywienia,
wyrostek kolczysty na szczycie skrzywienia zwraca si¢ w strong garbu
zebrowego tylnego (w strong wypuktosci skrzywienia), wyrostek
poprzeczny strony wypukiej dazy do ustawienia w plaszczyznie strzatkowe;,
a strony wklestej - w czotowej. Nasada tuku 1 otwor kregowy sa wydtuzone

po wypuklej stronie skrzywienia [6, 29].
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1.2.2. Deformacja tutowia

Zebra polaczone sa z kregostupem w dwoch stawach: Zebrowo-
kregowym 1 zebrowo-poprzecznym. Ruch rotacyjny kregdw powoduje
wigc obrét zeber 1 catej klatki piersiowej. Po stronie wypuktej tuku
skrzywienia zebra ustawiaja si¢ w ptaszczyznie zblizonej do strzatkowe;j -
powstaje garb zebrowy tylny (gibbus costalis posterior), a z przodu
zapadnigcie klatki piersiowej. Po stronie wklgstej jest na odwrét - tylna
$ciana klatki piersiowej ulega zapadnigciu (depressio thoracis), a przednia
uwypukla si¢ tworzac garb zebrowy przedni (gibbus costalis anterior).

Wedlug Tylmana ksztalt garbu zebrowego zalezy w duzej mierze od
migs$ni brzucha, ktore powoduja obnizenie zeber i1 ich katowe zalamanie,
tzw. grzebien garbu zebrowego. Migsien skosny zewngtrzny odgrywa
szczegoblna rolg, gdyz zapobiega transpozycji tutowia po wypuktej stronie
skrzywienia [29].

Ustawienie mostka w skoliozie pozostaje na ogot bez zmian, czyli w

plaszczyznie czotowe;.

= é‘ﬁ[
P — ,\ ’.
.,,./ e/ /;

Ryc. 1.10. Przekroj poprzeczny klatki piersiowej u chorego ze skolioza [6].

18



W przekroju poprzecznym prawidtowa klatka piersiowa jest ksztaltu
owalnego. Konsekwencja torsji krggostlupa ze skolioza jest deformacja
klatki piersiowej 1 znaczne zmniejszenie jej objetosci po stronie garbu
zebrowego tylnego, ktore Dubousset nazwat ,,garbem wewngtrznym”.
Dochodzi do ograniczenia przestrzeni przeznaczonej dla narzadow
wewngetrznych, co w  konsekwencji powoduje ich patologiczne
odksztatcenia oraz, przy duzych skrzywieniach, powazne powiktania [6, 4,
29].

W  odcinku ledzwiowym  skolioza objawia si¢ bocznym
skrzywieniem, obecno$cia walu migsniowego po stronie wypuktej, ktory
powstaje w wyniku rotacji kregow w tym odcinku oraz zaburzeniem

fizjologicznego wygigcia lordotycznego [6].

1.2.3. Deformacja miednicy

Zmiany deformacyjne miednicy u pacjentéw ze skolioza idiopatyczna
maja na ogo6t charakter wyrownawczy. Wystepuja po stronie wypuklej
pierwotnego skrzywienia i sa szczegélnie wyraznie w skrzywieniach
ledzwiowych, piersiowo-ledzwiowych 1 w mniejszym stopniu w
piersiowych. Polegaja na:

- asymetrii budowy prawej i1 lewej kosci miedniczej (jednostronne

sptaszczenie talerza ko$ci biodrowe;)

19



- klinicznie: obnizenie kolca biodrowego przedniego goérnego i

wysunigcie go do przodu [29].

1.3. Objawy Kkliniczne

Podziatu objawdw skoliotycznych na trzy grupy, zalezne od wielkos$ci

zmian deformacyjnych uktadu ruchu, dokonat w 1956 roku Wejsflog [11].

Objawy skoliotyczne I rz¢du (znieksztatcenia dotyczace kregostupa
wraz z koscia krzyzowa):
» boczne wygigcie kregostupa, przebiegajace z ‘tukowatym
przebiegiem linii wyrostkdw kolczystych,
» wygiecie przednio-tylne,

» rotacja kregdw, ich torsja i sklinowacenie.

Objawy skoliotyczne II rzedu (deformacje dotyczace elementow
szkieletu zwiazanych bezposrednio z kr¢gostupem):
» garb zebrowy tylny (gibbus costalis posterior) po stronie
wypuklej - najwyzszy na szczycie skrzywienia,
» wglebienie zebrowe tylne (impressio costalis posterior) -

najnizsze na wysokosci szczytu skrzywienia,
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» garb zebrowy przedni (gibbus costalis anterior) widoczny w
przedniej czg$ci klatki piersiowej po stronie wklgstej tuku
skrzywienia; w duzych skrzywieniach tworzy ostry grzebien w
okolicy katéw zeber, natomiast w mniejszych skoliozach,
przebiegajacych z mniejsza rotacja kregdw, garb jest tepy,

» réwniez z przodu, po drugiej stronie — odpowiadajacej wypuktosci
wygiecia bocznego kregostupa — wystepuje wgtebienie,

» przesunigcie klatki piersiowej (transpositio thoracis) najczescie]
w strong wypukia,

» nachylenie klatki piersiowej (inclinatio thoracis),

» torsja klatki piersiowej (torsio thoracis),

» wystawanie biodra.

Objawy skoliotyczne Il rzedu (zmiany odcinkéw bardziej odlegtych
od kregostupa):
» poglebienie trojkata taliowego po stronie wklgstosci i sptycenie
po drugiej stronie wygi¢cia kregostupa,
» uniesienie topatki po stronie wypuklej, oddalenie od linii
wyrostkow kolczystych oraz jej rotacja na zewnatrz,
» widoczna ro6znica w ustawieniu katow dolnych topatek,

» asymetria barkow [11].
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Ryc.1.11. Wczesne kliniczne objawy skoliozy [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Dziecigcej w Poznaniu].

1.4. Klasyfikacja skolioz

Boczne skrzywienia krggostupa mozna podzieli¢ na czynno$ciowe i
strukturalne.

Skoliozy czynno$ciowe, nazywane takze funkcjonalnymi, sg ,,wtérne
do przyczyny, ktéra je wywolata” 1 po zaprzestaniu dziatania danego
czynnika dochodzi do wyréwnania skrzywienia. Schorzenia te wystepuja
poczatkowo tylko w plaszczyznie czotowej. Wsrdd skolioz funkcjonalnych
wyrozniamy statyczne - powstajace w wyniku np. nieréwnej dlugosci

konczyn dolnych, wzmozonego napigcia migsni, skos$nego ustawienia
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miednicy oraz skoliozy reflektoryczne — powstajace w nastgpstwie odruchu
bolowego.
Skoliozy strukturalne, inaczej organiczne, to trojplaszczyznowe

deformacje kregostupa o réznej etiologii [11].

Podziat skolioz wedtug Scoliosis Research Society [6]:

| Idiopatyczna:

m Wczesnodziecigea (0 - 3 lata):
= Ustepujaca
= Postgpujaca
m Dziecigca ( 4 r.z. - poczatek dojrzewania)
m Mtodziencza (poczatek dojrzewania — dojrzatosé¢ kostna)

m Dorostych

Il Nerwowo-miesniowa:

m Przepuklina oponowo-rdzeniowa
m Rdzeniowy zanik migs$ni
m Dysautonomia ( zesp6t Rileya-Daya)

m Inne

III Mie$Sniowa:

m Artrogrypoza
m Dystrofia mig$niowa:
= Typu Duchenne’a
= Obreczowo-konczynowa
» Twarzowo-topatkowo-ramienna
m Hipotonia wrodzona
m Miotonia dystroficzna

m Inne
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IV Wrodzona:

m Zaburzenia formowania kregdw:
= Jednostronne czgsciowe (krgg klinowy)
= Jednostronne catkowite (potkreg):
= Wolny
o Pélzwiazany
= Zwiazany
m Zaburzenia segmentacji:
= Jednostronne (ptytka kostna)
= Obustronne (blok krggowy)
m Zaburzenia mieszane
m Z towarzyszaca patologia uktadu nerwowego:
= Przepuklina oponowa
» Przepuklina oponowo-rdzeniowa
= Wady dysraficzne:
= Diastematomielia

o Inne

V Nerwiakowlokniakowatos¢

VI Mezenchymalna:

m Zespol Marfana
m Homocystynuria
m Zespot Ehlersa-Danlosa

m Inne

VIl Urazowa:

m Ztamanie lub zwichnigcie (nieporazenna)
m Po radioterapii

m Inne
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VIII Przyvkurcz tkanek miekkich:

m Ropniak optucne;j
m Oparzenia

m Inne

IX Dysplazje kostne:

m Achondroplazja

m Dysplazja kregostupowo-nasadowa
m Kartowato$¢ diastroficzna

m Mukopolisacharydozy

m Inne

X Nowotwory:

m Lagodne

m Zlosliwe

X1 Choroby reumatoidalne i metaboliczne:

m Choroby reumatoidalne
m Choroby metaboliczne:
= Krzywica
= Mlodziencza osteoporoza

» Wrodzona tamliwos$¢ kosci

XII Patologia ledzwiowo-krzyvzowa:

m Kreggoszczelina

X111 Neurogenna:

m Zaburzenia gornego neuronu ruchowego:
= Mozgowe porazenie dziecigce
= Zwyrodnienie rdzeniowo-moézdzkowe:

= Ataksja Friedreicha
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= Charcot-Marie-Tooth
s Zespot Roussy’ego-Levy
= Syringomielia
» Nowotwory rdzenia kregowego
= Urazy rdzenia krggowego
= [nne
m Zaburzenia dolnego neuronu ruchowego:
= Poliomyelitis
= Urazowe
m Krggozmyk

m Inne

X1V Torakogenna:

m Po torakoplastyce
m Po torakotomii

m Inne

XV Histeryczna

Istotnym klinicznie jest podziat skolioz wedlug wartosci kata Cobba:

Tradycyjny: Wspdtczesnie proponowany:
I° - do 30°, [°—10 - 25°
[1° - 31-60°, [1° —25-45°
[1° - 61-90° [l° - powyzej 45°

Ve - powyzej 90°
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Wedtug lokalizacii - skrzywienia dzielimy na:

szyjne C (Cervicalis)

szyjno-piersiowe (Cervico-Thoracalis)
piersiowe Th (Thoracalis)
piersiowo-ledzwiowe (Thoraco-Lumbalis)

ledzwiowe L (Lumbalis) .
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ROZDZIAL 11

Metody oceny choreqo ze skolioza
idiopatyczna

2.1. Wywiad

Od momentu wejscia dziecka do gabinetu wazna jest obserwacja
jego sposobu poruszania si¢ oraz ogdélnego wygladu, co dostarcza

pierwszych cennych informacji o stanie pacjenta [6].

Pytamy o wiek, tempo wzrastania w ciagu ostatnich szeSciu
miesigey, kiedy stwierdzono skolioze oraz jakie bylo dotychczasowe
postgpowanie. U dziewczat odnotowujemy, czy pojawila si¢ pierwsza
miesigczka, jesli tak, kiedy. Zapoznajemy si¢ z przebytymi oraz
wspotistniejacymi chorobami, uwzgledniajac réwniez te z okresu
niemowlecego, glownie zaburzenia rozwojowe narzadu ruchu, np.
dysplazja stawow biodrowych. Pytamy o inne choroby i urazy narzadu
ruchu, uktadu nerwowego, oddechowego 1 krazenia, wady wzroku,
stuchu oraz postgpowanie przeciwkrzywicze, a takze o stopien

aktywnosci fizycznej 1 uprawiane sporty.

Samoistna skolioza nie powoduje dolegliwosci ze strony
kregostupa, w poczatkowym etapie nie zaburza czynnosci ustroju. Jesli
wigc dziecko skarzy si¢ na bol, badanie powinno zosta¢ rozszerzone w

tym kierunku.
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Uzyskujemy dane na temat wywiadu rodzinnego. Prébujemy

ustali¢ czynnik etiologiczny i przebieg skoliozy [6, 11, 12, 31].

2.2. Badanie kliniczne

2.2.1. Badanie og6lne

Istotng rol¢ dla przebiegu badania odgrywa pomieszczenie, w
ktorym si¢ ono odbywa. Powinno to by¢ miejsce ciepte 1 wilasciwie
o$wietlone. Osoba badana powinna by¢ rozebrana do dolnej czg$ci
bielizny, sta¢ w swobodnej, nieskorygowanej pozycji, boso na réwnym,
twardym podtozu. Stopy pozostaja ztaczone lub lekko, symetrycznie
rozstawione, obcigzone rownomiernie. Glowa ustawiona rownolegle do
podioza, konczyny goérne zwisaja swobodnie wzdtuz tutowia. Jest to tak

zwana postawa ortopedyczna zasadnicza [6, 11, 12, 31].

Ogladajac dziecko ocenia si¢ Symetrie oraz proporcje
poszczegolnych odcinkow ciata. Uwage nalezy zwréci¢ na
wystgpowanie asymetrii w obrgbie twarzy oraz ustawienie glowy — czy
nie jest skrgcona, przechylona w bok, uniesiona lub obnizona. Moze

by¢ to wynikiem wad wzroku, stuchu lub kreczu karku i wywieraé
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wpltyw na ksztatt kregostupa. Wykrywa si¢ réwniez nieprawidiowe

osadzenie uzg¢bienia oraz wady podniebienia.

Ocenia si¢ budowe klatki piersiowej dokumentujac opisowo:
ptaska, beczkowata, lejkowata, kurza itp. Nalezy zwroci¢ uwage na
wystepowanie $ladow przebytej krzywicy widocznych jako zgrubienie
zeber w miejscu przejscia zebra kostnego w chrzgstne (rézaniec
pokrzywiczy) oraz S$ciagnigcie Scian klatki piersiowe] na wysokosci

przyczepdw przepony (bruzda Harrisona).

Systematycznie wykonuje si¢ pomiary wzrostu i wagi dziecka, a
takze wzrostu w pozycji siedzacej obejmujacego dlugos¢ glowy, szyi i
tutowia bez konczyn dolnych. Ma to na celu uchwycenie skoku
wzrostowego kregostupa, ktory nastgpuje tuz po szybkim przyroscie

dhugosci konczyn dolnych.

Okresl¢ nalezy zaawansowanie dojrzewania pitciowego, wedtug
skali Tannera, zwracajac uwage¢ na rozwdj gruczotow sutkowych
(telarche) oraz  owlosienia tonowego (pubarche) w  skali
pigciostopniowej: 1 - warto$¢ dla dziecka, 2 - poczatek dojrzewania, az

do 5 - co oznacza zakonczenie tego okresu.
Istotne sa wszelkie zmiany pigmentacji skory [6,12, 31].

Dokonuje si¢ pomiaru ruchomosci krggostupa na podstawie
objawu Otta-Schobera. W badaniu ruchomosci odcinka piersiowego

nalezy oznaczy¢ na skorze punkt odpowiadajacy C7, oraz kolejny
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oddalony 30 cm w dot. Pacjent wykonuje nastepnie gigboki skton w
przdd. Nalezy zwrdci¢é uwage na harmonijno$¢ ruchu. W sklonie
odlegtos¢ miedzy zaznaczonymi punktami powinna wzrosnaé o 2-4
centymetry, natomiast przy maksymalnym przeproscie — zmniejszyc¢ sig
0 1-2 centymetry. W odcinku ledzwiowym analogicznie oznacza si¢ S1
1 punkt znajdujacy si¢ 10 centymetréw powyzej. Przy gltebokim zgigciu
prawidlowa odleglo$¢ zwigksza si¢ do 15 centymetréw, natomiast przy
przepro$cie powinna wynosi¢ 8-9 centymetrow. Ograniczona
ruchomo$¢ wystepuje W skoliozie, lecz moze réwniez $wiadczy¢ o

zmianach zapalnych lub zwyrodnieniowych kreggostupa [31].

2.2.2. Badanie grzbietu

W badaniu grzbietu zwracamy uwage na symetri¢ utozen

nast¢pujacych punktow:
- wyrostkow barkowych obu topatek,
- dolnych katow topatek (oraz okreslamy stopien ich odstawania),
- trojkatow talii,

- krgtarzy wigkszych kosci udowych.
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Wptyw na patologiczne ustawienie kregostupa moga wywierac
wady w obrebie kolan, stop 1 kosci pigtowych, co rOwniez nie powinno

umkna¢ uwadze badajacego.

Skontrolowa¢ nalezy powtoki ciata, szczegdlnie w okolicy
krzyzowo-guzicznej. Niepokojace sa przebarwienia (szczegoélnie typu
cafe-au-lait), nieprawidlowe owlosienie, wciagniecia skory, ktore moga

by¢ wynikiem zespotow dysraficznych.

Czulym sposobem wykrycia i zlokalizowania skoliozy jest test
Adamsa. Prosimy pacjenta o zlaczenie dloni i wykonanie powolego
sktonu tutlowia w przdd, tak by kierowal palce rak migdzy swoje stopy.
W tej pozycji lepiej uwidaczniaja si¢ wyrostki kolczyste dzigki ich
bardziej poziomemu utozeniu. Wykrywa si¢ tez rotacjg kregow w
postaci garbu zebrowego oraz lgdzwiowego watu mig$niowego. Ich
pomiaru dokonuje si¢ przyrzadem zwanym skoliometrem — wynik
otrzymujac w stopniach, Iub tez przy pomocy goniometru — w skali

milimetrowej.

Badanie z pionem spuszczonym z wysokosci siodmego kregu
szyjnego (lub z poziomu guzowatosci potylicznej zewngtrznej w
skoliozach szyjnych i szyjno-piersiowych) stuzy do pomiaru
kompensacji tutowia. Kompensacja liniowa skoliozy polega na
powstaniu takich wygie¢ wtornych, zeby warto$¢ katowa skrzywienia
pierwotnego byta w przyblizeniu réwna sumie warto$ci katowych

wygie¢ wyréwnawczych.
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Dekompensacje¢ oznacza si¢ w milimetrach odlegltosci od szpary
posladkowej do przebiegu linii pionu, zaznaczajac czy jest ona prawo,

czy lewostronna.

Dekompensacje klatki piersiowej w stosunku do miednicy
wykrywa si¢ poprzez poprowadzenie pionu z lewej i prawej strony
fatdu pachowego tylnego. Porownuje si¢ odlegtos¢ dzielaca od obrysu

kretarzy wigkszych.

Korektywnos¢ skoliozy jest sprawdzana proba czynnego lub
biernego wyréwnania skrzywien, zgigciem tutowia w bok — w

odpowiednia strong, wyciagiem za glowg [6].

2.2.3. Wykrywanie przykurcz6w w stawach wywierajacych

wplyw na kregostup

Najczgstszymi przykurczami rzutujacymi na ksztalt krggostupa
sa: przykurcz w stawie barkowym, biodrowym oraz dotyczacy mig$ni

kulszowo-goleniowych.

Przykurcz barkow — dotyczacy gtownie migsni piersiowych (m.
pectoralis major) — utrudnia wykonanie pelnego zgigcia (uniesienia do
pionu) w stawach ramiennych. Poleca si¢ badanemu oprze¢ si¢ plecami

o $ciang z ugigtymi w 90° stawami biodrowymi i kolanowymi (jak w
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siadzie tylem do $ciany) z doci$nigeciem ledzwi do Sciany, co ulatwia
zniesienie lordozy w tym odcinku, i unies¢ ramiona. Jesli chory nie jest
w stanie wykona¢ tej czynnosci, okre$la si¢ stopien przykurczu poprzez
zmierzenie kata zawartego migdzy ramionami a plaszczyzna Sciany

[15].

Do wykrywania przykurczu zgigciowego w stawie biodrowym
stuzy test Thomasa. W lezeniu tylem 1 maksymalnym zgigciu jednej
konczyny w stawie biodrowym i kolanowym — przyciagajac ja do klatki
piersiowej, druga noga unosi si¢ ponad poziom stotu, na ktoérym
prowadzimy badanie. Kat utworzony przez o$ uda i powierzchnig stolu

$wiadczy o wielkosci przykurczu [31].

Przykurcz migsni kulszowo-goleniowych orientacyjnie wykrywa
si¢ w teScie palce-podtoga. W warunkach prawidlowych badany
wykonujac skton do przodu powinien dotkna¢ podtogi czubkiem
palcow. O przykurczu s$wiadczy ,.ciagnacy bol” z tylu uda oraz
niemoznos$¢ dotknigcia podtogi. Dokonuje si¢ wtedy pomiaru odlegtosci

dzielacej czubek srodkowego palca od podtogi [15, 31].

Doktadnym sposobem oceny skrocenia migsni  kulszowo-
goleniowych jest pomiar kata podkolanowego. Badany lezy na ptaskiej i
twardej powierzchni. Badana konczyne dolna zgina si¢ w stawie
biodrowym do kata 90 stopni. Nastepnie prostuje si¢ podudzie w stawie
kolanowym. Miara kata podkolanowego jest deficyt wyprostu, to

znaczy kat pomiedzy osia uda i osia podudzia [19].
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2.3. Badania dodatkowe

Sposréd badan dodatkowych wykonywane sa: badanie
radiologiczne, skoliometrem, topografii powierzchniowej, a takze
tomografii komputerowej (przydatna w ocenie skolioz wrodzonych,
umozliwia obserwacje¢ rotacji i torsji kregéw, potozenie implantow oraz
ocenie spondylodezy), rezonansu magnetycznego (w wykrywaniu wad
uktadu nerwowego, wykonywany gtownie w przypadku odchylen w

badaniu neurologicznym) oraz badanie elektrofizjologiczne.

2.3.1. Badanie radiograficzne

Radiografia spelnia najistotniejsza role W potwierdzeniu
diagnozy bocznego idiopatycznego skrzywienia krggostupa. Zdjgcie
powinno obejmowac kregostup na catej swej dlugosci wraz z klatka
piersiowa 1 miednica oraz gtowami kosci udowych (w celu okreslenia

dhugosci konczyn dolnych).
Ocenie podlegaja:

- rozlegto$¢ skrzywienia;
- kat skrzywienia, wg Cobba;

- zmiany strukturalne kregdéw (sklinowacenie);
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- rotacja i torsja kregow;
- kat zebrowo-kregowy;

- etap kostnienia szkieletu, wg testu Rissera.

Aby wyznaczy¢ rozleglos¢ wygigcia krggostlupa pomocne jest
wykreslenie osi symetrii tulowia przechodzacej przez $rodek kosci
krzyzowej (centralna linia krzyzowa). Odnajdujemy wygigcie pierwotne
— bedace lukowatym odchyleniem od linii symetrii, zazwyczaj
pojedyncze, wystepujace w odcinku piersiowym. Mniejsze,
wyrownawcze wygigcia umiejscowione sa proksymalnie i dystalnie w

stosunku do pierwotnego.

Wygigcie pierwotne z dwdch stron ograniczaja kregi krancowe —
najbardziej pochylone, najmniej znieksztalcone torsyjnie i1 rotacyjnie.
Kreg szczytowy jest maksymalnie oddalony od centralnej linii
krzyzowej, utozony najbardziej poziomo i najsilniej zrotowany (czasem
miejsce to przypada na krazek migdzykregowy — jako szczyt
skrzywienia).  Opisane  kregi sa  podstawowymi  punktami

orientacyjnymi krggostupa skoliotycznego.

Pomiaru kata skrzywienia dokonuje si¢ metoda Cobba. W tym
celu wyznacza si¢ dwie proste styczne do trzonow krggdéw krancowych
(do powierzchni gbérnej trzonu kregu krancowego goérnego i
powierzchni dolnej — dla dolnego). Nastgpnie nalezy wykresli¢ dwie

proste prostopadte do obu linii krancowych. W punkcie ich przecigcia
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dokonuje si¢ pomiaru kata Cobba, ktorego warto§¢ wzrasta

proporcjonalnie do progresji skrzywienia [ 6, 11, 31].

Ryc.2.1. Wyznaczanie kata skrzywienia (kat o) metoda Cobba:
a) schemat [24];
b) przyktadowe zdjecie rtg [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w

Poznaniu].

Na podstawie analizy radiologicznej ocenia si¢ takze zmiany w
strukturze krggu. Stopien sklinowacenia jest okreslany poprzez
poréwnanie wysoko$ci trzonu po stronie wypukte; 1 wkleste;
skrzywienia.

Tradycyjna metoda okreslajaca stopien rotacji jest ocena
potozenia cienia szczytu wyrostka kolczystego w stosunku do trzonu

krggu. W warunkach prawidlowych znajduje si¢ posrodkowo. Ocena

patologii pod tym wzgledem dotyczy ustalenia pola, na ktére rzutuje
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wyrostek kolczysty. Wraz z zaawansowaniem deformacji rotacyjnej

cien ten rzutuje na pola od ,,a” do ,,d”.

wyrosiek stawowy gérmy

wyrostek poprzeczny

wyrostek stawowy dolny

Ryc.2.2. Oznaczanie stopnia rotacji wg Cobba [31].

Na radiogramie wyznacza si¢ ponadto kat rotacji osiowej wg
Perdriollego. Metoda polega na przytozeniu specjalnej linijki do
radiogramu na wysoko$ci wybranego krggu, zwykle szczytowego.
Pogrubione linie siatki powinny przebiega¢ przez punkty oznaczone w
zwezeniach po bokach trzonu. Nasada tuku kregu po wypuktej stronie
skrzywienia widoczna jest na radiogramie jako elipsa. Linia
przeprowadzona przez S$rodek elipsy stuzy do odczytywania wartoSci

kata rotacji osiowej na podziatkach linijki [6].
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Ryc.2.3. Metoda pomiaru kata rotacji osiowej kregu wg Perdriolle’a [6].

W przewidywaniu mozliwos$ci progresji skoliozy przydatna jest
ocena wieku kostnego na podstawie testu Rissera. Opiera si¢ ona na
zjawisku réwnolegtego rozwoju oraz postepu kostnienia kregostupa i
miednicy. Pigciostopniowa skala (0 — IV) stworzona przez Rissera
umozliwia okreslenie tego, jak daleko posunigte jest kostnienie
grzebienia biodrowego. Autor testu nie uwzglednit w swej skali etapu
zrostu apofizy z talerzem ko$ci biodrowej. Jest to uznawane za piaty
(V), ostatni stopien kostnienia, $wiadczacy o zakonczeniu procesu i
osiagnigciu dojrzatosci kostnej. Dotyczy to zardwno kosci biodrowej
jak 1 kregostupa, gdzie postep skoliozy jest wowczas minimalny [6, 11,

12, 31].
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Ryc.2.4. Test Rissera [6].

Wykonanie radiogramu bocznego, jako uzupehlnienie zdjgcia

przednio-tylnego, stuzy do okreslenia:
- kata kifozy piersiowej oraz lordozy lgdzwiowej;
- kata nachylenia kosci krzyzowe;j

oraz wykrycia patologicznej kifozy polaczeniowej wystgpujacej na

granicy kregostupa piersiowego i ledzwiowego [6].

Dzieci ze skolioza wymagaja wnikliwych, systematycznych
obserwacji w odstgpach 3 do 6 miesigcy, az do czasu osiagnigcia
dojrzatosci kostnej. Konieczno$¢ oceny progresji skoliozy, wytacznie
przy zastosowaniu radiografii, wiaze si¢ z wielokrotna ekspozycja
pacjenta na dzialanie promieniowania  jonizujacego. Takie
postgpowanie powoduje kumulowanie si¢ dawek 1 wywiera

niekorzystny wpltyw na organizm dziecka, a zwlaszcza na tzw. narzady
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krytyczne, jak: tarczyca, przelyk, gruczoty piersiowe, ptuca oraz

gonaday [7].

Negatywny wplyw promieniowania X potwierdzaja badania
Smiertelnosci na raka piersi wsrdd kobiet poddanych 50 lub wigcej razy
w przeciagu 30 lat badaniom radiograficznym. Wykazano u nich
znaczng przewage umieralno$ci w stosunku do kobiet duzo mniej

narazonych na to promieniowanie [20].

Powstaje zatem zagadnienie dotyczace dokumentowania
przebiegu stanu klinicznego pacjenta oraz okreslenia dodatkowych badz
alternatywnych metod obrazowania i oceny, ktére w sposob
nieinwazyjny umozliwia kontrolg postepu deformacji oraz ogranicza

liczbe koniecznych naswietlan [7].

2.3.2. Badanie skoliometrem

Skoliometr jest specjalistycznym przyrzadem stuzacym do
obiektywnej oceny asymetrii tulowia. Wprowadzony zostal przez
Bunnella w 1984 roku w Stanach Zjednoczonych. Jest nieduzy,
poreczny, zbudowany z tworzywa sztucznego z wtopiona centralnie
rurka. Przebiega ona tukowato przez cala dlugos¢ skoliometru,

wypelniona jest ciecza, w ktorej porusza si¢ — na podobnej zasadzie jak
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w poziomicy - wskaznik. Wyrysowana podziatka stuzy do odczytu kata
rotacji tutowia (KRT). Posrodku dolnej krawedzi znajduje si¢ specjalne
wglebienie dla wyrostka kolczystego krggu badanego poziomu

kregostupa.

Ryc. 2.5. Skoliometr Bunnella.

Do wykonania badania pacjent ustawia si¢ podobnie jak w tescie
Adamsa - skton tutowia w przdd, ztaczone dtonie skierowane sa mi¢dzy
stopy, konczyny dolne lekko rozstawione, wyprostowane w stawach
kolanowych. Zaznaczy¢ nalezy, iz dokonujac pomiaru w odcinku
ledzwiowym, pochylenie w przdéd powinno by¢ wigksze niz przy

badaniu skrzywienia zlokalizowanego w czg$ci piersiowe;.

Ryc. 2.6. Stopien pochylenia tutowia w przdd dla oceny kata rotacji tutowia w
odcinku: 1- piersiowym, 2- piersiowo-ledzwiowym, 3- ledzwiowym [2].
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Pomiaru dokonuje si¢ w miejscach najwigkszej rotacji kregow
przyktadajac skoliometr, bez dociskania, w poprzek osi dlugiej
krggostupa. W warunkach idealnej symetrii przyrzad wskazuje zero
stopni. W skoliozie warto$¢ ta wzrasta proporcjonalnie do wielko$ci

deformacji, co wida¢ na zdjgciach ponize;j:

5° 10° 15 °

Ryec. 2.7. Wielkos¢ rotacji tutowia w zaleznosci od stopnia kata Cobba [2].

Bunnell proponuje stosowanie terminu: kat rotacji tutowia, KRT,
(ang. ATR- angle of trunk rotation), zamiast ,,garb zebrowy”, ze
wzgledu na jego lepsze przyjmowanie przez pacjentow oraz dobre

okreslenie tego, na czym skupia si¢ badanie [2].

Poprzez zsumowanie najwigkszych wartosci kata rotacji tulowia

dla poszczegolnych skrzywien uzyskuje si¢ parametr Hump Sum [7].

43



W ocenie rotacji tulowia przy uzyciu skoliometru wykazano
istotng statystycznie korelacj¢ wartosci KRT z wielkoscia kata Cobba

[21, 2].

W swoich badaniach, na grupie 1065 pacjentow, Bunnell
wykazatl pewna prawidtowos$¢: wielu pacjentow (52 %) z niewielkim
skrzywieniem (< 20° kata Cobba) miato wigkszy niz spodziewany KRT
(powyzej 5°). Odwrotne zjawisko zachodzito bardzo rzadko -
zaobserwowat tylko 1,2% przypadkéw skolioz o wartosci 20-35° kata
Cobba z KRT< 5° [2]. Swiadczy to o istotnej roli badania KRT w

wykrywaniu skolioz u dzieci.

76% badanych ze skrzywieniem < 20°Cobba
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Ryc.2.8. Wykres zaleznosci kata rotacji tutowia i kata Cobba wg Bunnella [2].
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Usrednione wartos$ci zalezno$ci kata Cobba 1 KRT wg Bunnella
(5° KRT odpowiada 11° kata Cobba; 7° KRT odpowiada 20° Cobba)

przedstawia ponizszy wykres [2]:
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Ryc.2.9. Zalezno$¢ KRT i kata Cobba wg. Bunnella [2].

W badaniach Krawczynskiego silna zalezno$¢ kata rotacji
tutowia 1 kata Cobba stwierdzono w skoliozach piersiowych, natomiast
sita zalezno$ci (warto$¢ wspotczynnika korelacji) byta znacznie nizsza

w skoliozach lgdzwiowych [14].

W badaniach skolioz przy uzyciu skoliometru Burwell i
wspotpracownicy oraz Upadhyay i wspotpracownicy doszli do wniosku,
ze aby wyeliminowa¢ nierdwno$¢ konczyn dolnych, wilasciwa do

badania jest pozycja siedzaca z pochyleniem tutowia do przodu. Dwa
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odczyty — piersiowy i ledzwiowy — powinny by¢ brane pod uwage i
korelowane ze soba [21, 30]. Podobne badania zostalty wykonane przez
Lorkowska [16]. Wykazaly one silna zalezno$¢ liniowa kata rotacji

tutowia mierzonego w pozycji stojacej w sktonie 1 siedzacej w sklonie.

Skoliometr jest powszechnie uznanym przyrzadem dla
wykrywania i oceny skolioz — zar6wno w badaniach klinicznych jak i
przesiewowych. Pomaga w prowadzeniu oraz obserwacji pacjenta bez
potrzeby czgstego stosowania badania radiologicznego. Ponadto metoda
ta jest latwa, niedroga, charakteryzuje si¢ wysoka czutoscia (0,1 %
wynikow fatszywie ujemnych wedlug Bunnella), brakiem szkodliwos$ci

I uzyskaniem natychmiastowego wyniku [21,2].

Skoliometr wykrywa kazda asymetri¢ tulowia, ktora nie
koniecznie musi $wiadczy¢ o istniejacej skoliozie. Aby uniknaé
wynikéw fatszywie dodatnich 1 zbytecznych naswietlan mtodocianych
pacjentow, proponuje si¢ wartos¢ progowa KRT, ktéra jest stosowana
przy kierowaniu do dalszych badan. Proponuje si¢ nastepujace wartosci

progowe KRT:
» od 0 do 3 —fizjologiczna asymetria tutowia,

» od 4 do 6 — konieczno$¢ powtorzenia badania po 3-4

miesigcach,

» 7 lub wigcej upowaznia do skierowania do ortopedy i do

badania radiologicznego.
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2.3.3. Topografia powierzchniowa

Topografia powierzchniowa jest technika polegajaca ha
obrazowaniu i analizie zewngtrznych obrysow tutowia, najczesciej tylko
od strony plecéw badanego. Rozwdj metody, zapoczatkowany w latach
70. ubiegtego wieku, bierze swoOj poczatek z francuskiej techniki
fotooptycznej oceny sylwetki cztowieka przy pomocy prazkéw Moire.
Obecnie uzyskanie obrazu, z fizycznego punktu widzenia, opierac si¢
moze na dwoch technikach. Jeden ze sposobdw polega na rzutowaniu,
przy pomocy specjalnego projektora, obrazu tzw. siatki rastrowej na
powierzchni¢ plecow chorego. Doktadne okreSlenie ksztattu badanej
powierzchni jest mozliwe dzigki wykorzystaniu komputerowej analizy
oswietlonej powierzchni. Innym sposobem jest omiatanie tutowia
pacjenta promieniem §wiatta. W tej technice porownuje si¢ oczekiwane
I rzeczywiste potozenie plamki §wietlnej w obrazie badanej powierzchni

[6, 11, 31].

Badanie topografii powierzchniowej wykorzystuje zalezno$¢
pomigdzy powierzchniowa deformacja plecow a katem skrzywienia

kregostupa i ogélnym stopniem deformacji skoliotycznej [6, 11, 31].

Przez wielu badaczy podejmowane sa proby okreslenia zwiazku
skrzywienia mierzonego metoda Cobba na radiogramie ze
znieksztalceniem mierzonym z powierzchni grzbietu. Sakka i Metha

opracowaly algorytm umozliwiajacy przeksztalcenie tych wartos$ci,
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jednak nie sprawdzit si¢ on dla skrzywien 0 wartosciach ekstremalnych
(tzn. bardzo matych i duzych) [7]. W oparciu o badania
przeprowadzone na grupie 103 dzieci ze skolioza Goldberg i
wspolpracownicy wykazali, ze wraz ze wzrostem wartosci kata Cobba

wzrasta kat skrzywienia mierzony w topografii powierzchniowe;j.
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Ryc.2.10. Wykres przedstawiajacy zalezno$¢ kata Cobba z katem skrzywienia
mierzonym metoda topografii powierzchniowej wg Goldberg i wsp. [7].

Badanie metoda topografii powierzchniowej jest nieinwazyjne i
bezpieczne, dostarcza szybkiej i dokladnej oceny postawy w trzech
ptaszczyznach, a wykorzystanie techniki komputerowej daje mozliwos¢
przechowywania i analizowania wielu danych. Metoda ta znajduje
szerokie zastosowanie w ocenie wynikow leczenia i progresji skoliozy u

dzieci w wielu krajach [8, 10, 18, 22, 32].
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ROZDZIAL 111

Metody obrazowania i oceny skolioz z

wykorzystaniem topografii powierzchniowej

3.1. Metoda prazkéw Moire

Technika prazkow Moire zwana niekiedy technika mory
projekcyjnej nalezy do metod fotogrametrii (fototopografii)
przestrzennej, zajmujacej si¢ odtwarzaniem ksztattu 1 polozenia oraz
mierzeniem obiektow przestrzennych na podstawie tzw. fotogramow,

czyli specjalnych zdj¢¢ fotograficznych.

Metoda mory polega na wykorzystaniu zalamania wiazki swiatta
migdzy ekranem z siatka a jego cieniem, ktory pada na badanego
stojacego za ekranem. Do interferencji fal §wietlnych dochodzi po ich
przejsciu przez raster. W rezultacie uzyskuje si¢ obraz w ukladzie
warstwicowym z tzw. prazkami mory. Wyglad linii topograficznych
zalezy od ksztaltu os$wietlanej powierzchni, zwykle plecow, oraz

odlegtosci pacjenta od ekranu.
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Ryc.3.1. Schemat urzadzenia do techniki mory wg Kasperczyka [11].

Ryc.3.2. Obraz uzyskany przy wykorzystaniu zjawiska Moire [Materiat Kliniki

Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniul].

Znajac odlegtosci pomigdzy zrodlem S$wiatta, a rasterem oraz

odlegtos¢ pomiedzy tym zrdédtem a aparatem fotograficznym oraz

grubos$¢ siatki (wykonanej najcze$ciej z drutu lub zytki) mozna obliczy¢

wysoko$¢ kazdej warstwicy, a w praktyce np. wysokos¢ garbu

zebrowego pacjenta ze skolioza oraz przestrzenne utozenie wybranych

punktow ciala lezacych na roznych warstwicach [11, 12, 28, 31].

50



Rozwdj metody Moire nastapit w dwoch kierunkach — tradycyjny
raster zastapiono optycznym, ktory stanowi diapozytyw prazkow
rzutowanych na badana powierzchni¢ z projektora do przezroczy. Drugi
kierunek wiaze si¢ z rozwojem nowoczesnych technik komputerowych

[6, 11].

3.2. Topografia rastrowa z automatyczng analiza obrazu

Rozw¢j technik komputerowych przyczynit si¢ do powstania
metody topografii rastrowej z automatyczna analiza obrazu (zwanej
réwniez stereografia rastrowa).

Tradycyjny raster zastapiono optycznym, ktdry stanowi
diapozytyw prazkoéw rzutowanych na badana powierzchnig z projektora
do przezroczy. Specjalny uktad optyczny z kamera rejestruje obraz i

przekazuje do komputera.

I——

Al

ool
T

Ryc. 3.3. Pracownia do prowadzenia komputerowych badan topografii rastrowej
dzieci ze skolioza
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Program dokonuje doktadnej, tréjwymiarowe] analizy
dostarczajac wielu parametrow, migdzy innymi:
e dhugos¢ kregostupa mierzona od C7-S1 w pozycji stojacej i

siedzacej

e ogollna liczba tukéw skrzywienia w pozycji stojacej 1

siedzacej

o dlugos¢ tuku skrzywienia pierwotnego w pozycji stojacej 1

siedzacej
o kat skrecenia miednicy (KSM) w pozycji stojacej 1 siedzacej
e POTSI w pozycji stojacej i1 siedzace;j

e wartoSci rotacji w okolicy przykregostupowej w pozycji
stojacej] 1 siedzacej — na podstawie ktorych dokonuje sig
pomiaru parametru sumy rotacji: okre$lanej jako SR lub

Hump Sum(tp).

Parametr POTSI (posterior trunk symmetry index; tylny

wspoélczynnik symetrii tutowia) jest obliczany na podstawie [9, 27]:

» trzech wspotczynnikéw asymetrii w plaszczyznie czotowej

(frontal asymmetry index, FAI):
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a) wyrostka kolczystego C7 (FAI-C7) - obliczany na podstawie
odlegtosci wyrostka kolczystego 7 kregu szyjnego od linii centralne;j

poprowadzonej pionowo do géry od szpary posladkowe;:

FAI-C7 =g X 100

b) pachowego (axillar, FAI-A) — obliczany na podstawie odlegtosci

dotéw pachowych prawego i lewego od linii centralnej:

_ le-d/
FAI-A = c+d x 100

c) tulowia (trunk, FAI-T) - obliczany na podstawie odlegtosci wcigé

talii prawej i lewej od linii centralnej:

- la-bl/
FAI-T="2p x 100

Ryc.3.4. Sposob obliczania wspotczynnikow asymetrii w plaszczyznie czotowej w
pozycji stojacej i siedzacej [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w
Poznaniul.
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» trzech wspotczynnikow roznicy wysokosci (high difference

index, HDI):

a) barkowy (shoulder, HDI-S) - stosunek r6znicy wysokosci barkow w

odniesieniu do wysokosci tutowia (od C7 do szpary posladkowe;j):

HDI-S =%x 100

b) pachowy (axillar, HDI-A) — stosunek roznicy wysokosci dotu

pachowego prawego i lewego w odniesieniu do wysokosci tutowia:

HDI-A =-g-x 100

¢) tutlowiowy (trunk, HDI-T) - stosunek roznicy wysokosci wcigc talii

prawej i lewej w odniesieniu do wysokosci tutowia:

HDI-T =g—x 100

Ryc.3.5. Sposob obliczania wspotczynnikow roznicy wysokosci (HDI) w pozycji
stojacej 1 siedzacej [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w
Poznaniu].
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Tylny wspétczynnik symetrii tutowia (POTSI) jest obliczany

poprzez zsumowanie powyzszych parametrow [9, 27]:

POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-T).

Parametr - suma rotacji, SR lub inaczej Hump Sum(tp),
mierzony metoda topografii powierzchniowej jest odpowiednikiem
parametru otrzymanego poprzez pomiary skoliometrem - Hump
Sum(s), zwanego niekiedy Suzuki Hump Sum — od nazwiska tworcy.
Sume rotacji oblicza si¢ poprzez dodanie wartosci maksymalnych

rotacji tutowia na szczycie kazdego tuku skrzywienia, na przyktad:

1. Pacjentka S.A. — skolioza jednotukowa piersiowa prawostronna:
e w odcinku C-Th: rotacja prawostronna 5,2°

e w odcinku Th: rotacja prawostronna 15,3°

e w odcinku Th- L: rotacja prawostronna 4,7°

Warto$¢ SR wynosi: 0 + 15,3 +0=15,3°

Ryc.3.6. Pacjentka S.A. - skolioza jednotukowa piersiowa prawostronna —
pomiar rotacji tutowia metoda topografii powierzchniowej [Materiat Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].
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2. Pacjentka A.B. - skolioza dwulukowa: skrzywienie gléwne —
piersiowe prawostronne rozpoczynajace si¢ w odcinku szyjnym, oraz
lewostronne skrzywienie kompensacyjne w czg§ci piersiowo-

ledzwiowej:

e W odcinku C-Th: rotacja prawostronna 3,2°
e W odcinku Th: rotacja prawostronna 11°

e w odcinku Th- L: rotacja lewostronna 3,7°

Warto$¢ SR wynosi: 0+ 11 +3,7=14,7°
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Ryc.3.7. Pacjentka A.B. — skolioza dwulukowa — pomiar rotacji tulowia metoda
topografii powierzchniowej [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w
Poznaniu].

3. Pacjentka G.A. — trzy tuki skrzywienia:

e w odcinku C-Th: rotacja lewostronna 4,7°
e W odcinku Th: rotacja prawostronna 6,8°
e W odcinku Th- L: rotacja lewostronna 6,3°

Warto$¢ SR wynosi: 4,7 + 6,8 + 6,3 =17,8°
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Ryc. 3.8. Pacjentka G.A. - skolioza trzytlukowa — pomiar rotacji tutowia metoda
topografii powierzchniowej [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
w Poznaniu].

Goldberg i wsp. wykazali znaczaca statystycznie Korelacje
pomiedzy zmiang wartosci kata Cobba skrzywienia gléwnego 1
warto$ciami Hump Sum oraz POTSI. Potwierdzili oni rdéwniez wysoka
skuteczno$¢ badania topografii powierzchniowej w wykrywaniu

skrzywien kregostupa. Okreslili:
> czulo$¢ badania: 100%
> swoistos¢: 45%
> wyniki fatszywie ujemne: 0%

> wyniki fatszywie dodatnie: 37,77% [7].
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Wysoka czuto§¢ pomiaréw metoda topografii powierzchniowe;]
pozwala na wykrycie kazdej asymetrii, jednak niska specyficznos¢
badania moze by¢ przyczyna powstania duzej ilosci wynikéw biednie
dodatnich. Dlatego wazne jest, aby interpretacja wynikow byta
dokonana przez osob¢ doswiadczona, z uwzglednieniem faktu, ze nie

kazda asymetria tulowia jest patologia.

Otrzymane wartosci mozna poréwnac z powszechnie uzywanym
testem Adamsa, w ktorym czuto$¢ badania osiaga 73,9%, a swoistos¢,
dla skrzywien przekraczajacych 10° kata Cobba: 77,8% [18]. Z
powyzszych danych wynika, ze mimo wigkszej swoisto$ci, w tescie
Adamsa nie mozna wykry¢ wszystkich skrzywien kregostupa, tak jak
jest to mozliwe W topografii powierzchniowej. Swiadczy to na korzy$é
tej ostatniej metody, poniewaz lepiej jest podda¢ dziecko dodatkowym
badaniom lub obserwacji, niz nie wykry¢ skoliozy w jej wczesnym

stadium u dziecka w okresie wzrastania.

3.3. Metoda skanowania powierzchni poprzeczng wiazka

Swiatla

Zautomatyzowany, stereofotogrametryczny system obrazowania,

zwany niekiedy Oxfordzkim, ISIS (Integrated Shape Imaging /
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Investigation System) umozliwia badanie powierzchni grzbietu na
podstawie projekcji  okreslonego wzoru wiazki $wiatla, ktora
przemieszcza si¢ wzdluz plecow pacjenta. Znicksztalcona przez
nierownosci badanej powierzchni wiazka zostaje odebrana przez
kamer¢ umieszczona w innej plaszczyznie, co umozliwia

trojwymiarowe obrazowanie obiektu.

Ryc.3.9. Schemat aparatury ISIS wg Kasperczyka [11].

Projektor oraz kamera znajduja si¢ w $cisle okre§lonych
pozycjach. Projektor emituje $wiatto, ktore kierowane jest na badana
powierzchni¢ pod kontrola konsoli zawiadujacej osia obrotu lustra.
Wiazka $wiatla pada kolejno ptaszczyznami od goéry do dotu badanej
powierzchni. Natomiast kamera nakierowana jest na powierzchnig

plecOw pacjenta tuz ponizej przemieszczajacej si¢ wiazki swiatla.

ISIS jest w stanie wyodrgbni¢ 7 tysiecy punktow badanego

obiektu, a doktadno$¢ rekonstruowania powierzchni wynosi 1,5 mm, co
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stanowi zarazem blad standardowy urzadzenia. Zapis przedstawiony
jest na przezroczystym papierze, co umozliwia porownywanie wynikow

przez nalozenie kolejnych pomiarow.

Parametr oceniajacy rotacj¢ tutowia wzgledem osi pionowej, w
ptaszczyznie horyzontalnej, okreslany skrotem ,,ROTN”, prezentuje
przekroje poprzeczne w 10 réwno oddalonych poziomach, wzdtuz

catych plecow.

;523

L‘..F::—\] N

aal

Ryc.3.10. Wynik badania ISIS przedstawiony jako parametr ,,ROTN” — rotacja
tutowia wokot osi pionowej wg Kasperczyka [11].

%ﬁ—v—,—,ﬁ—,_,_

Na podstawie powyzszych przekrojow wyznacza si¢ réwniez
parametr zwany ogdlna roznica objetosci, czyli tak zwana asymetri¢
obj¢tosciowa. Obliczana jest ona poprzez zsumowanie tych czesci
poprzecznych przekrojéw, ktore stanowia o asymetrii, to znaczy sa
bardziej uwypuklone w stosunku do strony przeciwnej ciata.
Uzyskiwane wartosci sa odnoszone do wymiaréw kregostupa, co

oznacza, iz sa niezalezne od zmian spowodowanych jego wzrastaniem.
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roznica powierzchni

plaszczyzna |
odniesienia snacznik
nli’...':-:.. e Yo i . s o ﬁ————-—-wohqk
- 1 [
Ib; ; L
L - wyprowadzone parametry
szeroko$ciowe
A B

Ryc.3.11. Asymetria objgtosciowa w metodzie ISIS wg Kasperczyka:

a) widok wszystkich przekrojow, b) sposob wyliczenia parametru [28].

Rotacje tulowia w plaszczyznie przednio-tylnej, wzgledem osi
poziomej oznacza si¢ skrotem ,, TILT”. Zarys powierzchni i lokalizacja
anatomicznych punktow kreggostupa pozwala w przyblizeniu oszacowad
przemieszczenie trzondw kregowych. Jest to zilustrowane przy pomocy
linii przerywanej na rysunku ponizej, ktora pokazuje przebieg linii
kregostupa pod skora. Nastepnie przeprowadza si¢ kilka prostych,
odzwierciedlajacych kat utworzony przez powierzchnie najbardziej
zrotowanych kregdéw krancowych. Wykresla si¢ je w punkcie zatamania
anatomicznej osi kregostupa. Podobne postgpowanie ma miejsce
podczas oznaczania kata Cobba na radiogramach przednio-tylnych. Dla
odrdznienia, pomiary uzyskane z powierzchni skory metoda ISIS
nazywane sa lateralng asymetria (LA). Rozréznienie to sugeruje, iz

radiologiczne warto$ci katowe nie koresponduja doktadnie z warto$cia
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LA, gdyz okreslenie relacji miedzy ksztattem powierzchni skory i

anatomia jest nadal w fazie opracowan i eksperymentow.

linia wyrostkéw kolczystych i dwie
linie przedtuzone lateralnie

——— linia oszacowanej rotacji

------ odzwierciedlenie kata Cobb'a (LA)

Ryc.3.12. Standardowy zapis ISIS — ,,TILT” — zmiany w ptaszczyznie przednio-
tylnej wg Kasperczyka [11].

Metoda ISIS pozwala réwniez okreslic wielko$¢ przednio-
tylnych krzywizn kregostupa, wyrysowujac i podajac w milimetrach
warto$¢ dla kazdego profilu w swoich ekstremalnych punktach. R6znice

w owych profilach wskazuja na asymetri¢ powierzchni plecow.

62



0 200 mm

Ryc.3.13. Profile kregostupa — wielkos¢ kifozy piersiowe;j i lordozy lgdzwiowej [11].

Badanie technika ISIS, czyli tzw. prezentacja pacjenta, trwa
zaledwie 1 sekundg, natomiast uzyskanie kompletu wynikow wymaga

ok. 5 minut [11, 12, 28, 31].
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ROZDZIAL 1V

Dobor pozycji do badania dzieci metoda

topoqrafii powierzchniowe] — badania

wlasne

Dobdér wlasciwej pozycji do badania metoda topografii
powierzchniowej odgrywa wazna rolg, musi by¢ dokladnie
przemyslany, jednocze$nie pozycje powinny by¢ zrozumiate, proste 1
szybkie w wykonaniu. W trakcie ich ustalania brano pod uwagg kilka

nastgpujacych ustawien pacjenta do badania.

4.1. Badanie w swobodnej pozycji stojacej

Opis pozyciji:

Dziecko stoi w wyprostowanej, nawykowej i nieskorygowanej
pozycji, boso na réwnym, twardym podtozu, tytem do kamery. Stopy
pozostaja lekko (na szeroko$¢ stopy), symetrycznie rozstawione,
obciazone rownomiernie, ustawione pig¢tami na wyznaczonej linii.

Glowa ustawiona rownolegle do podtoza, skierowana na wprost, dziecko
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kieruje wzrok ,,na wysokosci swoich oczu”. Konczyny gorne zwisaja
swobodnie wzdhuz tutowia (postawa ortopedyczna zasadnicza). Pacjenta
ustawiamy tak, by kolce biodrowe tylne gorne znajdowaly si¢ w
jednakowej odlegtosci od kamery — to znaczy, ze na obrazie
obserwowanym na monitorze punkty im odpowiadajace leza na jednej

izolinii.

A B

Ryc.4.1. Badanie w swobodnej pozycji stojacej: A- pozycja pacjentki do
badania (widok z boku), B — obraz mory na monitorze komputera [Materiat
Kliniki Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].

Ocena pozycji:

Jest to pozycja najczescie] stosowana w badaniach topografii
powierzchniowej i zalecana przez producenta aparatury. Uwidacznia ona
caly grzbiet pacjenta — od guzowatoSci potylicznej po szparg
posladkowa, umozliwiajac zarowno oceng kregostupa w trzech

ptaszczyznach, jak rowniez charakterystycznych punktow grzbietu:
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okresla symetri¢ wyrostkow barkowych, dolnych katéw topatek, wcigé

trojkatow talii, oraz kolcow biodrowych tylnych gornych.

Jednak nalezy zwréci¢ uwage, ze przy réznego rodzaju wadach
stop (ustawienie konskie, szpotawe, koslawe itd.), badz réznicy w
dhugosci konczyn dolnych zmienia si¢ obraz kregostupa i tutowia
pacjenta. W niektérych sytuacjach mozna zastosowa¢ na przyktad
odpowiednie podkiadki, jednak sa to dodatkowe czynnosci wydtuzajace
czas badania. Pozycja stojaca, pomimo prosby o przyjecie zupelnie
swobodnej postawy 1 zwigkszenia plaszczyzny podparcia przez
rozstawienie stop, powoduje czgsto u dzieci delikatne wychwiania

podczas badania, wynikajace z niepelnej stabilno$ci pozycji.

U niektorych pacjentdow mozna zauwazy¢, ze W pozycji stojacej
ustawienie  topatek  wplywa na  uwidocznienie  krggostupa,
znieksztalcajac obraz. Autorzy tego spostrzezenia zalecaja skrzyzowac
konczyny gorne na klatce piersiowej kladac rece na przeciwnym

ramieniu [30].

Pewne znaczenie ma réwniez fakt, iz w pozycji stojacej mniej
uwidoczniony jest przebieg linii kregostupa, w poroéwnaniu z pozycja

pochylona do przodu (jak w tescie Adamsa).
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4.2. Badanie w sklonie tulowia w przéd

Opis pozycji:
Dziecko stoi tytem do aparatu w skonie tutowia w przdd. Stopy
lekko rozstawione, konczyny dolne wyprostowane w stawach

kolanowych. Konczyny gorne rozluznione swobodnie opadaja.

Ryc. 4.2. Pozycja pacjentki do badania: skton tutowia w przod (widok z boku)
[Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].

Ocena pozycji:

Test Adamsa jest uwazany za jeden z najczulszych
nieinwazyjnych sposobow wykrycia skoliozy [6]. Pozycja ta jest
powszechnie wykorzystywana w badaniu klinicznym. Ma ona jednak
istotne ograniczenia w badaniu topografii powierzchniowej, ze wzgledu

na styczny przebieg linii $wiatta do grzbietu pacjenta. Uzyskany obraz
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przedstawia niepelna powierzchni¢ grzbietu, ocena rotacji krggostupa

mozliwa jest tylko na jednym poziomie.

Ryc.4.3. Widok grzbietu pacjentki z tytu w pozycji z testu Adamsa [Materiat Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].

4.3. Badanie w pozycji siedzgcej z pochyleniem tulowia

Pozycja siedzaca z pochyleniem tutowia do przodu, barki

ustawione nad miednica, konczyny dolne zgiete w stawach kolanowych

pod katem 90°.

Opis pozyciji:
Pacjent siedzi na podiodze z konczynami dolnymi zgigtymi w
stawach biodrowych i kolanowych pod katem okoto 90°. Stopy oparte sa

o podioze. Barki znajduja si¢ nad miednica, glowa jest swobodnie
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opuszczona, konczyny gérne obejmuja kolana. Tutow zgiety w ,.koci
grzbiet”. Poprzez dotknigcie mostka dziecka przez badajacego ulatwia
si¢ osiagnigcie pelniejszego zgigcia tutowia. Okolica najbardziej
Wysuni¢ta w stron¢ kamery powinien by¢ srodek grzbietu, to znaczy

kreggostup na poziomie piersiowo-ledzwiowym.

Ryc. 4.4. Badanie w pozycji siedzacej z pochyleniem tutowia [Material Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniul].

Ryc. 4.5. Badanie w pozycji siedzacej z pochyleniem tutowia-widok z ekranu
monitora (po lewej — rotacja tutowia, po prawej-obraz mory) [Materiat Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].
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Ocena pozycji:

Pozycja ta wydaje si¢ by¢ przydatna w badaniach z uzyciem
metody topografii powierzchniowej. W pozycji siedzacej dziecko czuje
si¢ stabilnie 1 jednocze$nie dobrze uwidocznione sa wyrostki kolczyste
kregdw, a zatem przebieg linii kregostupa. Badanie koncentruje si¢ na
srodku grzbietu pacjenta, czyli w miejscu najczestszego wystegpowania
skrzywienia gldéwnego 1 najwigkszej rotacji kregéw. Pozycja ta jest
prosta i szybka do wykonania, jednak potrzebna jest pomoc osoby
badajacej w poprawnym ustawieniu barkéw nad miednica. Wyraznym
plusem jest rowniez wyeliminowanie ro6znicy dlugosci konczyn dolnych
dziecka, przykurczéw migéniowych czy wad stop. Ze wzgledu na to, ze
dzieci siedza na tym samym poziomie, rdéznica WwysokoSci
poszczegolnych pacjentow w kolejnych badaniach nie ma tak duzego
znaczenia dla odbioru obrazu przez kamerg, jak w pozycji stojacej,
mozliwe jest wigc zaoszczedzenie czasu potrzebnego na odpowiednie
ustawianie aparatury (wysokosci kamery) do pacjenta. Objgcie
ramionami kolan daje lepszy obraz grzbietu, gdyz topatki rozchodza sig
na boki. Minusem tej pozycji moze by¢ mniejsze uwidocznienie
charakterystycznych dla skoliozy punktéw oceny asymetrii tutowia,
takich jak: glebokos¢ trojkatow talii oraz ustawienie wyrostkow

barkowych topatek.

Mozliwe sa réwniez pewne modyfikacje tej pozycji, dlatego w

doborze ostatecznej pozycji brano pod uwagg rozne warianty ustawien.
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Wariant 1. Pozycja siedzaca z pochyleniem tulowia do przodu,

barki ustawione nad miednica, konczyny dolne zgiete w stawach

kolanowych pod katem wiekszym niz 90°.

» Stwierdzono, ze pozycja ta jest mniej stabilna od poczatkowe;j,

poniewaz zmniejsza si¢ ptaszczyzna podparcia.

Wariant 2. Pozycja siedzaca z pochyleniem tulowia do przodu,

barki ustawione nad miednica, konczyny dolne zgiete w stawach

kolanowych pod katem mniejszym niz 90°.

» W pozycji tej stwierdzono tendencj¢ do wigkszego pochylania
tutowia w przod. Pomimo ustawienia przez badajacego barkéw nad
miednica dziecko czgsto po chwili ktadto si¢ swoich udach — trudniej mu

utrzymac¢ zalecona pozycje.

Wariant 3. Pozycja siedzaca z pochyleniem tulowia do przodu,

barki ustawione do tylu w stosunku do miednicy, konczyny dolne zgiete

w stawach kolanowych pod katem okoto 90°.

» Pozycja ta sprawia, ze dziecko czuje si¢ niepewne bedac za
mocno odchylone. Badanie skupia si¢ na okolicy Szyjno-piersiowej
pacjenta — czyli w okolicy, w ktorej rzadziej wystepuja boczne

skrzywienia kregostupa.
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Wariant 4. Pozycija siedzaca z pochyleniem tulowia do przodu,

barki ustawione do przodu w stosunku do miednicy, konczyny dolne

Zgiete w stawach kolanowych pod katem okoto 90°.

> W tej pozycji badanie skupia si¢ w okolicy ledzwiowe;j
pacjenta, czyli zbyt nisko, gdyz najbardziej istotne jest wykrywanie

skolioz piersiowych, obciazonych najwigkszym ryzykiem progresji.

Whioski:

Ustalono, ze pochylona pozycja siedzaca, gdzie barki znajduja si¢
nad miednica z maksymalnie wysunigtym w stron¢ kamery Srodkiem
grzbietu oraz katem zgigcia w stawach kolanowych okoto 90°, jest
najlepsza i uznano ja jako pozycjge, w ktérej osiagnigte wyniki
poréwnywane beda z wynikami tego samego dziecka badanego w

swobodnej wyprostowanej pozycji stojacej.
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4.4.

Tabela

okreslonych pozycji

podsumowujaca

zasadnos¢é

stosowania

Tab. 4.1. Tabela podsumowujaca zasadno$¢ stosowania okreslonych pozycji:

OPIS POZYCJI |POZYTYWNE NEGATYWNE | PRZY-
SCHEMAT ASPEKTY ASPEKTY DAT-
NOSC
Stojaca tylem do + najczgscie] - wptyw wad stop,
aparatu, stosowana, roznicy dtugosci
wyprostowana, polecana przez KKD,
swobodna; producenta przykurczy na
rece wzdhiz aparatury postawe ciata
tutowia, + widoczna cata - wychwiania,
. sylwetka niepetna
glowa skierowana tabilnos
,,na wprost”, + prosta i szybka StabIINose Tak
stopy lekko + dobrze widoczne | - ™miej (mizw
. pochyleniu)
rozstawione charakterystyczne widoczn
punkty dla oceny 2Ny
: o przebieg
znieksztalcenia: ke
wyrostki barkowe, Ezg;s s to‘:;Vh
dolne katy topatek, ysty
trojkaty talii, kolce | - mniej widoczna
biodrowe tylne rotacja
gorne
Stojaca tytem do + duze _znaczenie - styczny
aparatu, W ocenie przebieg linii
pochylona w Klinicznej $wiatta do
- : skrzywienia
przéd,stopy lekko krggostupa, co
rozstawione,KKG | + lepigj daje niepelny Nie
opadaja uwidocznione obraz grzbietu
swobodnie ku skrzywienie, a pacjenta
podtodze (jak do zwlaszcza rotacja
testu Adamsa)
Siedzaca z + prosta i szybka - dotad nie
pochyleniem , + dobrze widoczne | UZywana
tutowia w przéd, | wyrostki kolczyste | - trydniejsza
KKD zgiete w ) .
stawach biodro- | *Koncentracja ocena symetril
hi kol badania na niektorych Przypu-
Q wych I'kolano- szczycie grzbietu | punktow: szczalnie
WyCh pOd katem . lebokosci tak
ok. 90°, barki + stabilna BILHOKC ..
P . | trojkatow talii,
nad miednic3, + wyeliminowanie | 1
. L patek
KKG obejmuja znaczenia roznicy o
kolana, broda dt.KKD, przykur- | - niewidoczny
przy mostku czy mm, wad stop | odc. szyjny
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Siedzaca z pochy-
leniem tutowia w
przod, KKD zgie-
te w stawach
biodrowych i ko-
lanowych pod

+ dobrze widoczne
wyrostki kolczyste

+ koncentracja
badania na $rodku
grzbietu

+ wyeliminowanie

- niestabilna

przodu w stosun-
ku do miednicy,
KKG obejmuja
kolana, broda
przy mostku

Q kqte_m > 90(_)’ . znaczenia roznicy Nie
barki nad miedni- | grgosci KKD,
ca,KKG obejmuja | przykurczy mm,
kolana, broda wad stop
przy mostku
Siedzaca z pochy- | + dobrze widoczne | - tendencja do
leniem tutowia w | Wyrostki kolczyste | zwigkszania
przod, KKD zgie- | +wyeliminowanie | Pochylenia
te w stawach znaczenia roznicy | tutowia w przod
biodrowych i ko- | dlugosci KKD, po
lanowych pod przykurczy mm, wczesniejszym ]
katem< 90°,barki | wad stop ustawieniu Nie
nad miednica, barkéw nad
KKG obejmuja miednica
kolana, broda
przy mostku
Siedzaca z pochy- | + wyeliminowanie | - niestabilna
leniem tulowia w | znaczenia roznicy . .
, prz6d KKD zgie- | dlugosci  KKD, -'badanle skupla
te W stawach | Przykurczy —mm, | si¢_na okolicy
biodrowych i ko- | Wad stop C-Th  grzbietu :
pacjenta Nie
lanowych  pod
katem ok. 90°,
barki do tylu w
stosunku do mie-
dnicy, KKG obej-
muja kolana, bro-
da przy mostku
Siedzaca z + wyeliminowanie | - badanie
pochyleniem znaczenia réoznicy | skupia si¢ na
, tutowia w przod, | dfugosci KKD, okolicy
KKD zgiete w przykurczy mm, | jeq5wiowe;
stawach biodro- | Wadstop grzbietu
wych i kolano- pacjenta
wych pod katem
ok. 90°, barki do Nie
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ROZDZIAL V

Zasadnos$¢ stosowania wybranych pozyciji

podczas badania metod3g topografii

powierzchniowe] — badania wlasne

5.1. Cel badan

Celem badan byto okreslenie uzytecznos$ci proponowanej nowej
pozycji — siedzacej z pochyleniem tulowia w przod - dla oceny
znieksztatcenia tutowia u dzieci ze skolioza idiopatyczna w badaniach z
wykorzystaniem stereografii rastrowej. W zwiazku z tym dokonano
poréwnania wybranych parametrow otrzymanych w obu pozycjach u
kazdej pacjentki oraz okreslenia ich korelacji z wynikami badania

radiologicznego i skoliometrem.

5.2. Material

Badaniu metoda topografii powierzchniowej w dwoch

pozycjach: stojacej oraz siedzacej z pochyleniem tulowia w przod,
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poddano 113 dziewczat ze skolioza idiopatyczna w wieku od 10 do 18
lat, §rednia 14,0 = 2,1 lata. Wzrost chorych wynosit 160,0 + 9,4 cm (od
121 do 184), $rednia cigzaru ciala 48,6 £ 9,2 kg (od 22 do 75). Warto$¢
kata skrzywienia gtlbwnego mierzonego sposobem Cobba wynosita 41,2
+ 16,7 stopni (od 10 do 95), natomiast warto$¢ testu Rissera miescita

si¢ w zakresie od 0 do 5, mediana 2.

5.3. Metodyka

Dziewczgta poddano badaniu klinicznemu — okreslano cigzar
ciala, wzrost, wielko§¢ garbu zebrowego 1 migéniowego walu
ledzwiowego w badaniu skoliometrem Bunnela.

Na podstawie wynikoOw otrzymanych skoliometrem obliczono
warto$¢ sumy rotacji tutowia Hump Sum(s) dla wartosci mierzonych
skoliometrem poprzez dodanie najwigkszych wartoSci katow rotacji
tutowia (KRT) w skrzywieniu gldwnym oraz - jesli wystgpowaty — w
skrzywieniach  kompensacyjnych gérnym 1  dolnym. Przed
przystapieniem do badania topografii powierzchniowej oceniano
réwniez zdjgcia radiologiczne pacjentek, aby ustali¢ lokalizacjg,

rozlegtos¢ 1 rodzaj skrzywienia oraz warto$¢ kata Cobba.
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Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem tzw. komputerowej
diagnostyki wad postawy opierajacej si¢ na metodzie stereografii
rastrowej. Dziewczetom zaznaczono markerem na tutowiu punkty
kostne: wyrostki kolczyste kregdw rozpoczynajac od C7, kolce
biodrowe tylne gorne oraz katy dolne topatek. Wymagane jest, aby w
pomieszczeniu, podczas wykonywania badania byto ciemno (warunki
uniemozliwiajace czytanie przy zgaszonym S$wietle). Pacjentki
znajdowaty si¢ na wyznaczonej linii w odleglosci 2,6 m od kamery, na
jasnym tle, tylem do urzadzenia projekcyjno-odbiorczego. Badanie
wykonano w dwoch pozycjach: stojacej swobodnej oraz siedzacej z
pochyleniem tutowia w przod — doktadnie opisanych we wczesniejszym
rozdziale. Oprocz wytycznych dotyczacych pozycji przyjetych w czasie
badania, podczas ustawiania dziecka nalezy zwr6ci¢ uwage na ulozenie
stop (w pozycji stojacej) oraz miednicy (w pozycji stojacej 1 siedzacej).
Stopy dziecka powinny by¢ lekko rozstawione, rownolegle wzgledem
siebie, z pigtami doktadnie na wyznaczonej linii. Staramy si¢ rOwniez
tak ustawi¢ pacjenta, aby nie dochodzito do rotacji miednicy, czyli aby
kolce biodrowe znajdowaly si¢ na jednakowym poziomie w
plaszczyznie poprzecznej (w jednakowej odleglosci od kamery).
Sprawdzamy to na obrazie monitora obserwujac izolinie na wysokosci
miednicy, ktére powinny przebiega¢ réwnolegle do krawedzi obrazu.
Czasem jednak jest to trudne od osiagnigcia. W takim wypadku staramy

sig, aby warto$¢ rotacji miednicy byla mozliwie najblizsza zeru.
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Ryc. 5.1. Badanie przy uzyciu metody stereografii rastrowej: w pozycji stojacej
(wyzej) oraz siedzacej (nizej) — obraz widziany na monitorze komputera [Materiat
Kliniki Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej w Poznaniul].

Czas jednego ujecia wynosi 30 ms, a czgstotliwos¢ 5 obrazoéw na
sekundg. Z biomechanicznego punktu widzenia, postawa cztowieka jest
stanem rownowagi chwiejnej, dlatego rejestrowano kilkanascie ujec¢ dla
kazdej pozycji, z ktorych nastgpnie wybierano po jednej — najbardziej
odpowiadajacej optymalnemu ustawieniu miednicy 1 jednocze$nie

odzwierciedlajacej najczesciej pojawiajaca si¢ postawe pacjenta. Sredni
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czas wykonania badania w dwoch pozycjach to ok. 5 minut. Dalsze
opracowanie odbywa si¢ bez udziatu pacjenta. Komputer wyznacza
trojwymiarowy obraz plecow 1 poddaje go dokladnej analizie.
Wynikiem jest zbior wspolrzednych przestrzennych powierzchni ciata
pacjenta oraz jego mapa warstwicowa.

W niniejszej pracy brano pod uwage nastgpujace parametry:
* dlugos¢ kregostupa w pozycji stojacej 1 siedzacej (w badaniu
topografii powierzchniowej),
« POTSI: w pozycji stojacej i1 siedzacej (w badaniu topografii
powierzchniowe)),
» warto$¢ maksymalnej rotacji tutowia na poziomach: C-Th, Thi Th-L i
na tej podstawie obliczano warto$¢ sumy rotacji w obu pozycjach
(Hump Sum(tp) — dla warto$ci otrzymanych w badaniu topografii
powierzchniowej), a takze w badaniu skoliometrem: Hump Sum(s)
* liczbe tukéw skrzywienia: w pozycji stojacej i siedzacej — w badaniu

topografii powierzchniowej oraz na podstawie radiogramow.

Badanie ro6znic dotyczacych pozycji pacjenta: stojacej i siedzacej,
opierato si¢ na porOwnaniu:
1) dlugosci krggostupa — mierzonej od wyrostka kolczystego
C7 do S1 — w pozycji stojacej i siedzacej w badaniu

topografii powierzchniowej;
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2) parametru POTSI: w pozycji stojacej i siedzacej w badaniu

topografii powierzchniowej w obu pozycjach z liczba

tukéw na radiogramie przednio-tylnym:

Ryc.5.2. Porownanie parametru POTSI w pozycji stojacej i siedzacej [Materiat
Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej w Poznaniu].

3) wartosci Hump Sum(tp): pozycji stojacej i siedzace;j:

Ryc.5.3. Rotacja tutowia w pozycji stojacej i siedzacej, na podstawie ktorej
wyznacza si¢ parametr Hump Sum(tp) [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Dziecigcej w Poznaniu].
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4) wartosci Hump Sum(s) z Hump Sum(tp) w pozycji siedzace;j:

Ryc.5.4. Badanie: porownanie parametru Hump Sum(s) — rycina A [2]- z Hump
Sum(tp) — rycina B [Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w
Poznaniul].

5) liczby tukéw skrzywienia w badaniu topografii

powierzchniowej w obu pozycjach z liczba tukéw na

radiogramie przednio-tylnym:

Ryc.5.5. Porownanie liczby lukow skrzywienia w badaniu topografii
powierzchniowej w pozycji stojacej i siedzacej oraz na radiogramie przednio-tylnym
[Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w Poznaniu].
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5.4. Wyniki

[ Poro6wnanie parametru dlugosci kregostupa w pozycii stojacej i

siedzace] w badaniu metoda topografii powierzchniowe;:

* dlugos¢ kregostupa w pozycji stojacej: 41,5 £ 3,5 cm

(od 29,8 do 49,9 cm)

* dlugos¢ kregostupa w pozycji siedzacej: 46,5 £ 3,5 cm

(od 35,0 do 53,4 cm)

Roznica jest istotna statystycznie i wynosi 5,0 £2,7 cm (p < 0,05 w

tesScie U Mann’a Whitney’a).

Il Badanie rd6znicy parametru POTSI w badaniu metoda topografii

powierzchniowej w obu pozycjach:

* POTSI w pozycji stojacej: 28,9 = 17,5
* POTSI w pozycji siedzacej: 23,3 + 13,8

Réznica istotna statystycznie, p < 0,001.

I11 Badanie réznicy warto$ci Hump Sum(tp) w obu pozycjach:

* Hump Sum(tp) w pozycji stojacej: 19,0 + 6,6
* Hump Sum(tp) w pozycji siedzacej: 21,3 £ 7,7

Roznica istotna statystycznie, p < 0,01).
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IV Korelacja wielko$ci sumy rotacji tutowia (Hump Sum) w

badaniu skoliometrem i w stereoqgrafii rastrowej w pozyciji stojacej i

siedzacej:

a) Hump Sum(s) z Hump Sum(tp) w pozycji stojacej r = 0,49, p < 0,05
[ryc.5.6.]

b) Hump Sum(s) z Hump Sum(tp) w pozycji siedzacej r= 0,71, p < 0,05

[ryc. 5.7.]

r=0,49078 p<0,05

HUMP SUM(tp - pozycja stojaca)

q & B 0 12 14 i6 1B 20 22 2 2@ W 1z M

HUMP SUM (s)

Ryc. 5.6. Korelacja wielkosci rotacji tutowia w badaniu skoliometrem i w stereografii
rastrowej w pozycji stojace;.
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q i ] i0 i2 i4 16 18 20 22 2 26

HUMP SUM(s)

HUMP SUM(tp-pozycja siedzaca)

Ryc. 5.7. Korelacja wielkosci rotacji tutowia w badaniu skoliometrem i w stereografii
rastrowej w pozycji siedzacej.

V Poréwnanie wartosci $redniej parametru Hump Sum mierzonej

skoliometrem oraz metoda topografii powierzchniowej w pozycji

siedzacej 1 stojacej

B SKOLICMETR

B TSFCGR.FOW -

SIEDZ ACA

202 RLE
W TOFCGR. FOW -

STOJACA

Hump Sum - wartosé srednia

Ryc.5.8. Porownanie warto$ci $redniej parametru Hump Sum(s) z Hump Sum(tp) w
pozycji siedzacej 1 stojace;j.
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VI Liczba lukow skrzywienia:

Tab.5.1. Liczba wykrytych tukoéw skrzywienia metodq topografii powierzchniowej w

pozycji siedzacej i stojacej oraz na RTG:

ltukéw w C-Th Th Th-L
pozycja siedzaca - TP 6 87 65
pozycja stojaca - TP 5 84 47
Llukéw w RTG 8 81 56
80 7
140 +
120 1

‘:lﬂ B

llezba tUKGwW B0 -
B0

40 4

20 1

pozycja siedzaca poZycja stojgca -

TP

Ifukdw w RTG

o Th-L
mTh
UK Gw

W C-

Th

Ryc. 5.9. Porownanie wykrytej liczby tukow skrzywienia w badaniu metoda

topografii powierzchniowej (TP) w pozycji siedzacej i stojacej oraz na radiogramach.

VIl Réznica pomiedzy srednia warto$cia Kata rotacji tutowia

(KRT) w badaniu skoliometrem, a $rednia wartoscia kata rotacji tulowia

w_badaniu metoda stereografii

rastrowej

W__pozycji

siedzacej

V4

pochvleniem tulowia w przdd:

p>0,05

Roznica nie jest istotna statystycznie.
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5.5. Dyskusja

Zarowno dziecko ze skolioza, jak 1 jego rodzice, sa zwykle
bardziej zatroskani rozmiarami 1 waga problemu wynikajacego z
zewnetrznego znieksztatcenia tulowia, niz wielko$cia samego kata
skrzywienia, widocznego na radiogramie. Krzywizna wielko$ci 60° nie
wyraza si¢ deformacja dwukrotnie wigksza od 30-stopniowej, a
chirurgiczna korekcja 50% skrzywienia moze nie zmniejszy¢

widocznych skutkéw deformacji o potowe [20].

Istotna komponenta znieksztalcenia skoliotycznego jest garb
zebrowy, bedacy rezultatem torsji klatki piersiowej. Podczas gdy rotacja
kregdw moze by¢ obliczona na podstawie radiogramu, rozmiar garbu
zebrowego jest trudniejszy do okreslenia [7]. Tomografia komputerowa
oraz rezonans magnetyczny sa wykonywane w pozycji lezacej na
plecach, tak wigc obrazowanie garbu oraz wzajemna relacja do zdjecia
wykonanego w pozycji stojacej jest niedoktadna. Nawet Ilaczac
wszystkie te badania, nadal nie ma pelnego obrazu deformacji. Wartos¢
kata rotacji tulowia, w pomiarze skoliometrem, jest pomocna, jednak
trojwymiarowe przedstawienie graficzne, ujgte rowniez w wartosci
liczbowe, uzyskane w metodzie topografii powierzchniowej daje peten
obraz zewngtrznego znieksztalcenia powierzchni plecow 1 pozwala

lepiej zglebi¢ naturg indywidualnej deformaciji [8, 20].
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Dla pacjenta ze skolioza metoda ta (pod warunkiem, ze wyrazit
che¢ zobaczenia wyniku badania) jest pomocnym zilustrowaniem istoty
problemu, przez co pozwala lepiej zrozumie¢ metody przeciwdziatania
progresji skrzywienia, daje motywacj¢ do solidniejszego wykonywania
odpowiednich ¢wiczen, noszenia gorsetu ortopedycznego lub zgody na

operacyjna korekcje, gdy jest to konieczne.

Metoda topografii powierzchniowej spelnia kryteria ustalone
przez WHO dla badan przesiewowych (zagadnienie to omowitam w
swojej pracy licencjackiej) [3]. Daje mozliwo$¢ prowadzenia badan
bezposrednio w szkotach, poniewaz transport sprzetu oraz organizacja
miejsca z odpowiednim zaciemnieniem nie stanowia wigkszego
problemu. Wykorzystanie pozycji siedzacej w badaniu przesiewowym
skraca czas jego trwania, poniewaz nie wymaga dostosowania
wysokosci aparatu do wzrostu kazdego dziecka oraz, ze wzgledu na
stabilno$¢, nie ma koniecznosci odczekania, az dziecko bedzie gotowe
do wykonania rejestracji obrazu. Ma to szczegdlne znaczenie, jesli

wystepuja zaburzenia w utrzymaniu rownowagi.

W trakcie prowadzenia badan niektore dzieci miaty problem z
uzyskaniem swobodnej pozycji stojacej i mimo proby poprawy
ustawienia, przyjmowaty pozycje skorygowana. W pozycji siedzacej
nie napotkano na takie trudnos$ci. Ponadto pozycja siedzaca eliminuje

wptyw wad konczyn dolnych na obraz grzbietu pacjenta.
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Mimo wielu pozytywnych aspektéw stosowania topografii
powierzchniowej, odnalez¢ mozna rowniez pewne niedoskonatosci
metody oraz zjawiska mogace sta¢ si¢ potencjalnym zrodtem btedow

[13, 18, 22]:
1. rejestracja niepetnej powierzchni do badania,

2. niewlasciwe warunki o$wietlenia — niepetne zaciemnienie lub

padanie smug $wiatta na badanego,
3. otylo$¢ — poniewaz moze maskowac¢ deformacije,
4. niedoktadne ustawienie pacjenta,
5. niestabilno$¢ postawy.

Punkty 1 1 2 nie sa zalezne od ustawienia pacjenta, lecz od
warunkéw badania, natomiast punkty 3, 4 i1 5 — w pozycji siedzacej
maja mniejszy negatywny wplyw na uzyskany obraz powierzchni
grzbietu. U dziecka z otyloscia tatwiej jest dokonaé oceny
znieksztalcenia tutowia w pozycji siedzacej niz w stojacej. Ustawienie i

stabilno$¢ pozycji omoOwiono wezesnie;j.

Liczba tukéw skrzywienia w badaniu metoda topografii
powierzchniowej w obu pozycjach oraz w RTG nieznacznie si¢ rozni.
Przyczyna moze by¢ brak doktadnego okreslenia w metodzie topografii
powierzchniowej, od jakich warto$ci skrzywienie jest uznane za
skolioz¢ - uwzgledniano wigc wszystkie wygiecia. W ocenie liczby

tukéw na radiogramie metoda Cobba nie uwzgledniano skrzywien <10°.
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Stwierdzono wigksza liczbe tukéw skrzywienia wykrywanych w
pozycji siedzacej (w pozycji siedzacej stwierdzono 158 tukdéw; w
pozycji stojacej — 136 tukoéw). Oznacza to, ze w pozycji stojacej nie
mozna byto wykry¢ wszystkich lukoéw (nie wykryto 22 tukow).

Hump Sum(tp) w pozycji siedzacej byt wyzszy niz w stojace;.
Mozna to wytlumaczy¢ tym, ze w pozycji siedzacej wykrywane byto
wigce] tukow skoliozy oraz wigkszymi wartoSciami rotacji tulowia.
Poprzez poglebione pochylenie tutlowia do przodu (,.koci grzbiet”) w
pozycji siedzacej uzyskano zwigkszenie czulosci badania na warto$é
rotacji tutlowia. Podobna zalezno$¢ wykorzystuje si¢ w tescie Adamsa,
ktory jest doktadniejsza metoda oceny asymetrii (szczegoOlnie rotacji
tutowia — pozycja ta jest wykorzystywana w badaniu skoliometrem) niz
badanie grzbietu w pozycji stojace;j.

Pozycja siedzaca wykazuje wigksza korelacje z badaniem przy
uzyciu skoliometru (r = 0,71, p < 0,05) niz pozycja stojaca (r = 0,49,
p <0,05).

Dla oceny znieksztatcenia tulowia u dzieci pozycja siedzaca z
pochyleniem tutowia do przodu jest doktadniejsza od stojacej. Niekiedy
pozycja ta wydaje si¢ by¢ jedyna mozliwa do przyjecia przy badaniu
metoda topografii powierzchniowej, na przyktad u dzieci, ktérych
choroba lub deformacje nie pozwalaja na uzyskanie stabilnej pozycji

stojace;j.
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5.6. Wnioski

Badanie asymetrii tutowia u dzieci moze by¢ z powodzeniem
prowadzone w pozycji siedzacej z pochyleniem tutowia w przod.

Pozycja ta jest tatwa do przyjecia przez dziecko oraz bardziej
stabilna niz pozycja stojaca. Eliminuje ponadto problem nieréwnej
dtugosci konczyn dolnych lub przykurczy migsniowych czy wad stop.

W pozycji siedzacej sa rowniez bardziej widoczne wyrostki
kolczyste, a zatem tuki skrzywienia, niz w pozycji stojace;.

Pozycja siedzaca z pochyleniem tutowia w przdéd moze by¢
zalecana do wykonywania badah przy uzyciu topografii

powierzchniowe;j.
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ROZDZIAL VI

Podsumowanie

Istnieje wiele metod badania dzieci ze skolioza, niektére z nich,
cho¢ stosowane od lat, wydaja si¢ by¢ niezastapione, jak na przyktad
podstawowe badanie kliniczne. Podobnie najwazniejszym badaniem
dodatkowym pozostanie rentgenografia. Jednak wraz z rozwojem nauki
1 techniki powstaje wiele nowych przyrzadow 1 metod badania.
Tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, skoliometr oraz
topografia powierzchniowa moga by¢ pomocne w diagnostyce 1

prowadzeniu pacjenta ze skolioza.

Topografia powierzchniowa, cho¢ nie jest jeszcze metoda
powszechnie wykorzystywana, moze znalez¢ zastosowanie przede
wszystkim w badaniach przesiewowych oraz do oceny wynikow
leczenia skolioz u dzieci. Doceni¢ nalezy brak szkodliwo$ci badania,
kroétki czas oczekiwania na wynik pomiardéw oraz fakt zwrdcenia uwagi
na wyglad zewngtrzny pacjenta, co odgrywa istotna rolg dla chorego,
dla ktorego widoczno$¢ deformacji stanowi czgsto ogromny problemem

psychologiczny oraz spoteczny.

Wszechstronno$¢ 1 wiernos$¢ tréjwymiarowego obrazu pozwala
lepiej zglebi¢ nature indywidualnej deformacji 1 potaczona z

tradycyjnymi metodami pomaga w zebraniu rzetelnych informaciji,
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pomocnych w trakcie leczenia, takze operacyjnego, aby osiagnaé jak

najlepsze rezultaty.

W swojej pracy pragnetam przedstawi¢ mozliwos$¢ stosowania
nowej pozycji w badaniu topografii powierzchniowej dzieci ze skolioza

- siedzacej z pochyleniem tulowia do przodu.

Wazne jest by pozycja do badania byla zrozumiata, prosta i
szybka w wykonaniu oraz pozwalala na osiagnigcie jak
najdoktadniejszego obrazu grzbietu dziecka — umozliwiaja to zarowno

pozycja stojaca jak 1 siedzaca.

W pozycji siedzacej bardziej, niz w pozycji stojacej, widoczne sa
wyrostki kolczyste, a zatem tuki skrzywienia i rotacja krggostupa.
Badanie koncentruje si¢ na $rodku grzbietu — miejscu najczgstszego
wystepowania skoliozy oraz najwigkszej rotacji tutowia. Jest pozycja
bardziej stabilng od stojacej — co jest szczegolnie istotne w badaniu
dzieci, ktorym ci¢zko czasem stana¢ swobodnie w bezruchu. Ponadto
pozycja siedzaca pozwala na wyeliminowanie znaczenia ewentualnej
réznicy dlugosci konczyn dolnych pacjenta, przykurczy migsniowych
czy wad stop.

Minusem tej pozycji moze by¢ mniejsze, niz w badaniu w pozycji
stojacej, uwidocznienie charakterystycznych dla skoliozy punktéw
oceny asymetrii tulowia, takich jak: glebokos$¢ trojkatow talii oraz

ustawienie wyrostkow barkowych lopatek.
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Pozycja siedzaca z pochyleniem tulowia w przéd moze byc
zalecana do wykonywania badanh przy uzyciu topografii

powierzchniowej.
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STRESZCZENIE

Skolioza jest schorzeniem stosunkowo czg¢sto dotyczacym dzieci
i mlodziezy w wieku dorastania, gléwnie dziewczat. Polega na
trojwymiarowym znieksztatceniu kregostupa 1 klatki piersiowej. Do
podstawowych objawow klinicznych skoliozy naleza: boczne wygigcie
kregostupa, zmniejszenie jego krzywizn fizjologicznych, rotacja osiowa
kregow, garb zebrowy, wal ledzwiowy, asymetria w obrgbie trojkatow
taliowych, barkow, topatek.

Wyrézniamy dwa rodzaje skolioz: czynno$ciowe i strukturalne.
Skoliozy strukturalne maja roznorodna etiologi¢, jednak zdecydowana
wigkszos¢, okoto 80%, stanowia skoliozy idiopatyczne.

W badaniu pacjenta ze skolioza podstawowa rol¢ speinia ocena
kliniczna. Sposréd badan dodatkowych niezbedne jest badanie
radiologiczne. Wykorzystuje si¢ rOwniez takie metody obrazowania, jak
tomografia komputerowa czy jadrowy rezonans magnetyczny. Prosty 1
szybki pomiar asymetrii rotacyjnej tutowia umozliwia przyrzad zwany
skoliometrem. Oceny powierzchni grzbietu dokona¢ mozna z
wykorzystaniem metody topografii powierzchniowej.

Sposréd metod topografii powierzchniowe] wyroznia si¢ tak
zwang technike mory projekcyjnej, stereografi¢ rastrowa oraz metode
ISIS. Sa to nieinwazyjne, szybkie 1 doktadne metody pomiaru
okreslonych parametréw na powierzchni ciala pacjenta. Podstawa ich
stosowania jest istnienie zalezno$ci pomigdzy nieprawidlowo$ciami
widocznymi na powierzchni grzbietu a deformacja szkieletu.
Zastosowanie topografii powierzchniowej — dotad jeszcze mato
doceniane — odnies¢ moze duza rol¢ w badaniach przesiewowych w
kierunku skolioz, a takze do obserwacji i oceny wynikow leczenia oraz
w prowadzeniu doktadnej dokumentacji przebiegu choroby.

Celem pracy byto okreslenie zasadno$ci stosowania pOZzyCji

siedzacej z pochyleniem tutowia do przodu dla oceny znieksztatcenia
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tutowia u dzieci ze skolioza w badaniu topografii powierzchniowej. Do
zalet tej pozycji zaliczy¢é mozna: stabilno$¢ oraz ustalony poziom
miednicy, dzigki ktorym spodziewano si¢ uzyska¢ wigksza
specyficzno$¢ badania. Zalozeniem zastosowania takiego ustawienia
pacjenta do badania byla mozliwo$¢ wykorzystania podobnych
parametréw opisujacych deformacj¢ zarowno w badaniu skoliometrem
jak i topografii powierzchniowej wykonywanych w pozycji zgigtej do
przodu.

Badaniu metoda topografii powierzchniowe; w dwodch
pozycjach: stojacej oraz siedzacej z pochyleniem tulowia w przod,
poddano 113 dziewczat ze skolioza idiopatyczna w wieku od 10 do 18
lat, $rednia 14,0 + 2,1 lata. Wzrost chorych wynosit 160,0 + 9,4 cm (od
121 do 184), srednia cigzaru ciata 48,6 £ 9,2 kg (od 22 do 75). Wartos¢
kata skrzywienia gtbwnego mierzonego sposobem Cobba wynosita 41,2
+ 16,7 stopni (od 10 do 95), natomiast warto$¢ testu Rissera miescita
si¢ w zakresie od 0 do 5, mediana 2.

Dokonano pomiaru dtugosci kregostupa od wyrostka kolczystego
C7 do S1, obliczono parametr Hump Sum(tp) oraz tylny wspotczynnik
symetrii tulowia (POTSI). Do pomiaru kata rotacji tutowia (KRT) na
trzech poziomach (C-Th, Th, Th-L) uzyto skoliometru Bunnella i
obliczono parametr sumy rotacji tulowia [Hump Sum(s)] celem
poréwnania z parametrem Hump Sum(tp).

Wyniki. Srednia dlugosé¢ kregostupa od (C7 do S1) w badaniu topografii
powierzchniowej w pozycji stojacej wyniosta 41,5 + 3,5 cm (od 29,8 do
49,9 cm), a w pozycji siedzacej 46,5 = 3,5 cm (od 35 do 53,4 cm).
Roznica jest istotna statystycznie i wynosi 5,0 + 2,7 cm (p<0,05 w teScie
U Mann’a Whitney’a). Warto§¢ parametru Hump Sum(tp) w pozycji
stojacej wyniosta 19,0 + 6,6 oraz Hump Sum(tp) w pozycji siedzacej
wyniosta 21,3 + 7,7. Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,01).
Korelacja wielkosci sumy rotacji tutowia w badaniu skoliometrem z

badaniem stercografii rastrowej w pozycji stojacej wyniosta 0,49,
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natomiast w pozycji siedzacej wyniosta 0,71. Roéznica jest istotna
statystycznie, p < 0,05. Otrzymana warto$¢ parametru POTSI dla pozycji
stojacej] wyniosta 28,9 £ 17,5, a dla pozycji siedzacej: 23,3 + 13,8.
Réznica istotna statystycznie, p < 0,001.
Réznica wartosci kata rotacji tutowia (KRT) w badaniu skoliometrem w
poréOwnaniu z wartoSciami rotacji otrzymanymi w badaniu metoda
stereografii rastrowej] w pozycji siedzacej z pochyleniem tulowia w
przod nie jest istotna statystycznie, p > 0,05.

Whioski: (1) Pozycja siedzaca z pochyleniem tutowia w przod
moze by¢ zalecana do wykonywania badan przy uzyciu topografii
powierzchniowej. (2) Pozycja ta jest stabilna i eliminuje problem wad

w obrgbie konczyn dolnych.
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SUMMARY

Scoliosis is a three-dimentional deformity of the spine and
thorax. It occurs relatively frequently in population of children and
adolescents and has a strong female predilection. There are several main
symptomes of scoliosis: the lateral spinal curvatures, decrease of the
physiological spinal curvatures (hypokyphosis and hypolordosis),
rotation of the vertebrae, rib hump and lumbar muscular prominence,
asymmetry of the trunk (shoulders, scapulas, waistline). There are two
types of scoliosis: structural and nonstructural. In about 80% of cases,
the cause of scoliosis is unknown. These curves are called idiopathic
scoliosis.

The most important way of diagnosis of scoliosis is physical
examination. Several methods can be used as additional examinations.
The essential one is a radiograph of the spine. Computed tomography or
magnetic resonance imaging may also be applied. Scoliometer can be
used to measure and estimate the angle of trunk rotation. Surface
topography is a technique used to assess abnormalities of back surface
contours associated with scoliosis.

Surface topography includes Moire, raster stereography and ISIS
topography. Advantages of the method include quick and easy measure
of the trunk asymmetry which are not harmful for a patient, lack of
exposure to radiation, accuracy and good correlation with skeletal
deformity. The use of surface topography, although still uncommon and
underestimated, could have an important role in scoliosis screening
programs, in controlling the effectiveness of the treatement and accurate
documentation of the deformity.

The objective of the study was to verify usefulness of sitting
forward bending position for the assessment of back shape in scoliotic
children. Potential benefits of sitting position for scoliosis exam

consider: stable posture and level pelvis, which are suspected to increase
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specificity. The hypothesis was that surface topography exam as well as
scoliometer exam can be performed in sitting forward bending position
and the parameters describing deformity in the frontal and axial plane
can be provided.

Study design: cross sectional study of 113 girls with idiopathic
scoliosis, aged 14.0 + 2.1 years (from 10 to 18), mean height 160.0 + 9.4
cm (from 121 to 184), mean weight 48.6 + 9.2 kg (from 22 to 75) who
underwent raster stereography exam of the back in standing position and
in sitting forward bending position. The Cobb angle of the main curve
was 41.2 + 16.7 degrees (from 10 to 95), Risser sign value from 0 to 5,
median=2.

Methods. The length of the spine from C7 to S1, the Hump Sum
and the posterior trunk symmetry index (POTSI) were measured.
Bunnell scoliometer was used to measure angle of trunk rotation (ATR)
in standing position at three levels of the spine and the Sum of Rotation
was calculated to be compared with the Hump Sum.

Results. The length of the spine C7-S1 was 41.5 + 3.5cm (from
29.8 to 49.9cm) in standing and 46.5 + 3.5cm (from 35.0 to 53.4cm) in
sitting forward bending position. The mean difference was 5.0 + 2.7cm
(p<0.05, Mann Whitney U test) proving that flexion of the trunk was
achieved. The Hump Sum value was 21.3 + 7.7 degrees in sitting and
19.0 + 6.6 degrees in standing position (difference significant, p<0.01).
The correlation coefficient of the Hump Sum versus scoliometer Sum of
Rotation was 0.71 for the sitting and 0.49 for the standing position
(p<0.05). POTSI revealed value of 23.3 + 13.8 in sitting and 28.9 + 17.5
in standing position (difference significant, p<0.001). The ATR
scoliometer measurement did not reveal significant difference between
standing and sitting forward bending position (p>0.05).

Conclusions: (1) Back asymmetries in children can be

successfully measured in sitting forward bending position. (2) Sitting
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forward bending, providing more stable posture and eliminating lower

limbs discrepancy.
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