Wady postawy

Postawa prawidtowa:

Cechy prawidtowe] postawy:

e Proste ustawienie gtowy

e Obecnosc fizjologicznych wygie¢ kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej oraz brak krzywizn w
ptaszczyznie czotowej

e Symetryczne i prawidtowe wysklepienie klatki piersiowej- jest ona najbardziej wysunietg ku
przodowi czescig ciata

e Symetryczna i prawidtowo pochylona miednica

e Prawidtowa o$ koriczyn dolnych i prawidtowo wysklepione stopy

Fazy rozwoju kregostupa:

e <2mies- kifoza szyjno- piersiowo- ledZwiowa, zgiecie stawdéw obwodowych

e 2-3mies- unoszenie gtowy- ksztattowanie lordozy szyjnej

e 8-10- siadanie, wstawanie- ksztattowanie lordozy ledZzwiowej, fizjologiczna szpotawosé kolan

e 2.5 [ata- pogtebiona lordoza ledzwiowa, wystajgcy brzuch, miednica w przodopochyleniu bez
aktywnej kontroli, kolana jeszcze szpotawe (fizjologia do 3rz), proste lub juz koslawe,
fizjologiczna koslawos¢ tytostopia

e  6-10- utrwalanie postawy

e 11-18- skok pokwitaniowy- uwydatnienie wczesniej istniejgcych wad postawy

e 18-65- modyfikacje postawy jedynie przez wzmocnienie odpowiednich grup miesniowych- brak
mozliwosci korekcji w obrebie kos$éca.

e Osoby starsze- sarkopenia, spadek aktywnosci fizycznej, osteoporoza- pogtebienie kifozy
piersiowej, zwiekszenie przodopochylenia miednicy.

Fizjologia zmian osi koriczyn dolnych:

e Do 2 r.z. szpotawosc kolan, rotacja zewnetrzna stép

e 0Od 2do6-8r.z. koslawosé kolan, rotacja wewnetrzna stép

e Do 6 r.z. dopuszczalna koslawo$¢ tytostopii o typie korektywnym do 10°
e Po 8r.z. koslawos¢ kolan do 7°, rotacja zewnetrzna stép do 10°

Badanie kliniczne:

e Wywiad (okotoporodowy, rozwoj w 1 r.z., stawy biodrowe (ew.
dysplazja), aktywnos¢ ruchowa, choroby ogdlnoustrojowe, urazy,
ztamania, hospitalizacje, wczesniejsza korektywa czy fizjoterapia,
zaopatrzenie ortopedyczne, wykonane badania Rtg, wywiad rodzinny

e QOcena postawy w pozycji stojacej swobodnej
e w ptaszczyznie czotowe]j od tytu okresla sie (Rys 1.):

- symetria: wyrostki sutkowe kosci skroniowej, wyrostki
barkowe, dolne katy topatek, tuki zebrowe, katy talii, najwyzsze
punkty talerzy kosci biodrowych, szczyty kretarzy wiekszych, linie
dotéw podkolanowych, szczyty kostek zewnetrznych (linie
prostopadte do pionu)

- pion z C7, asymetria od linii rzutu pionu (tj. szpara posladkowa, Rys 1

$rodek czworoboku podparcia) Badanie postawy

)




e w ptaszczyznie czotowej od przodu okresla sie:
- symetria: wyrostkéw barkowych, brodawek sutkowych, tukéw zebrowych, katéw talii,
kolcédw biodrowych przednich gérnych
- pion z miejsca przeciecia ptaszczyzny posrodkowej ze szwem nosowo czotowych, odchylenia
od linii rzutu pionu (tj. Srodek brody, wciecie jarzmowe mostka, wyrostka mieczykowatego,
pepek, Srodek spojenia tonowego)

e w pfaszczyinie strzatkowej
- fizjologiczne krzywizny kregostupa
- pion z otworu stuchowego zewnetrznego, odchylenia od linii pionu (Srodek stawu
ramiennego, kretarz wiekszy kosci udowej, srodek stawu kolanowego, kostka zewnetrzna)

e ocenaosii dtugosci koriczyn dolnych

¢ ocena pod katem ewentualnych czynnikdw etiologicznych, np. plamy cafe au lait, test sity
mm, itd.

e ocena skrécenia miesni (zwykle problem dotyczy zginaczy barku, biodra, kolana, stopy)

¢ ocena nadruchomosci stawéw- skala Beighton (patrz ,Klinimetria w rehabilitacji”)

Testy kliniczne pomocne w ocenie postawy dziecka:

e test Bertranda — badanie w sktonie tutowia do przodu,

e test Scienny Degi — ocenia ograniczenie ruchomosci w stawach ramienno-barkowych,

e test Thomasa — ocena przykurczu zgieciowego stawu biodrowego,

e test Elyego — ocena przykurczu miesnia prostego uda

e objaw Trendelenburga, objaw Duchenne'a — niewydolnos¢ miesnia posladkowego sredniego,

e objaw Derbolowsky'ego — ocenia zablokowanie stawu krzyzowo-biodrowego oraz zaburzenie
ruchu miednicy miedzy koscig krzyzowg a biodrowa.

e objaw Otta-Schobera — okresla ruchomosé poszczegélnych odcinkéw kregostupa,

e test Patricka — badanie stuzgce do wykrywania ograniczer odwodzenia uda,

o test Mennella —test na przykurcz odwiedzeniowy stawu biodrowego,

e test Fukudy — badanie okreslajgce prawidtowos¢ posturologicznych odruchéw karkowych

e test Adams’a — skton w przdd przy prostych kolanach
ustabilizowanych przez badajgcego z probg dotkniecia Rys 2. Test Adams'a
palcami podtoza, ocenia garb zebrowy, rotacje odcinkéw . a
kregostupa (skoliometr*) oraz asymetrie (Rys 2.) \

* Szybki przesiew skoliometrem pod katem skoliozy
e A rotacji tutowia 4-6 st.- obserwacja
e 4 rotacji tutowia >7st. - Rtg na dtugiej kliszy z
ujeciem potylicy i miednicy ap i bok (przynajmniej
Rtg ap kregostupa Th/L).

Metody nieinwazyjnego pomiaru obiektywnego:

e okredlajg jedynie objawy

o bezposrednie: scoliometr, gibotarakometr, inclinometr, plurimetr, spinalmouse.

e komputerowe- na odlegto$¢: Technika Moira, Metoda ISIS, Posturometr-S, Metrecom System,
Zebris.



Wiek szkieletowy- metody oceny:

e Rtg ap nadgarstka i reki niedominujacej (met. Greulicha-Pyle’a, Tanner-Whitehouse’a,
Kopczynskiej- Sikorskiej)
e Rtg AP i bok stawu tokciowego(met. Sauvegraina)

e Rtg miednicy (test Rissera) ocena grzebienia talerza kosci biodrowej- potozenie jadra kostnienia
(Rys 3.)

Okresy krytyczne wzrastania:

e  6-24 m.Z. - szybkie wzrastanie i ksztattowanie krzywizn kregostupa
e 5-8lat - u obu pfci szybkie wzrastanie, poczatek obowigzku szkolnego- gt. wzrost kosci dtugich
e @ 11-13 lat, & 13-15 lat- pokwitaniowy skok wzrostowy- wzrastanie kregostupa

Wady postawy:
Definicja:

Postawa nieprawidtowa/wadliwa- wyrazne odchylenie od postawy prawidtowej (harmonijnej,
zrobwnowazonej).

Przyczyny wad postawy

e Typ budowy ciata

e Zaburzenia napiecia mie$niowego

e  Wady wrodzone kosci i miesni

e Anatomiczny skrot koriczyn

e  Wiotkos¢ stawowo-wiezadtowa

e Choroby neurologiczne

e  Wady wzroku i stuchu

e Nadwaga/otytosé

e Siedzacy tryb zycia

e Brak/ograniczenie aktywnosci fizycznej
e Niewtasciwe pozycje podczas pracy/wypoczynku
e Asymetria aktywnosci sportowe;j

e Stan psychiczny



Okresy rozwoju wady postawy:

e | okres- zmiany czynno$ciowe- ostabienie/rozciggniecie grup miesniowych
e |l okres- zmiany funkcjonalne w obrebie aparatu wiezadtowego i miesni
e |ll okres- zmiany strukturalne w obrebie wiezadet, miesni, Sciegien a takze uktadu kostnego.

Wady uksztattowania kregostupa:
Plecy okragte

e nadmierna kifoza piersiowa (fizjologiczna 20-40°) (Rys 4.)
e |ordoza zachowana
e cechy charakterystyczne:
o gtowa i barki wysuniete do przodu
o klatka piersiowa sptaszczona, zapadnieta
o fopatki odstajgce, rozsuniete na zewnatrz
e 7z przerwaniem ciggtosci blaszek granicznych okotodyskowych (patrz choroba Scheuermann’a)

Etiologia:

e Dystonia mie$niowa
w wyniku
przecigzenia
prostownikéw
grzbietu.

e Choroba
Scheuermanna,
zesztywniajace
zapalenie stawdw
kregostupa, krzywica,
gruzlica

Leczenie- ¢wiczenia
korekcyjne:

® rozcigganie mm.

piersiowych

e wzmachianie mie$ni miedzytopatkowych i
przykregostupowych

o zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej, ¢wiczenia
oddechowe

o korekcja postawy
e elongacja
o (¢wiczenia antygrawitacyjne

Wskazania do leczenia gorsetowego:

Rys 5. Sklinowacenie kregu



kifoza >40st

niesatysfakcjonujacy efekt ¢wiczen korekcyjnych
sklinowacenia przednich krawedzi kregéw piersiowych (Rys 5.)
niezakonczony wzrost kostny

Plecy wkleste

pogtebienie lordozy ledzwiowej, lub przemieszczenie jej szczytu

etiologia- najczesciej dystonia miesni brzucha

¢wiczenia- prawidtowej postawy, elongacje, antygrawitacyjne, wzmacnianie miesni brzucha przy
ustalone klatce piersiowej (w lezeniu wazne przyleganie kregostupa ledzwiowego), ¢wiczenia
wyprostne stawu biodrowego, stabilizacja miednicy, wzmacnianie miesni posladkowych

Plecy okragto- wkleste

pogtebienie fizjologicznych krzywizn kregostupa: kifozy piersiowej oraz lordozy ledzwiowej
etiologia- jak w plecach okragtych lub wklestych- pierwotna krzywizna, druga jako kompensacja
rozciggniecie mm przykregostupowych odcinka Th, skrécenie mm przykregostupowych L,
przykurcz mm obreczy barkowej i klatki piersiowej, rozciggniecie mm brzucha, ostabienie miesni
posladkowych.

¢wiczenia- zwiekszenie ruchomosci kregostupa, rozciggniecie m. piersiowych , prostownikéw
grzbietu odc. L, m. posladkowych, wzmocnienie: prostownikédw odc. Th, m. brzucha,
prostownikéw stawu biodrowego

Plecy ptaskie

spfaszczenie, lub brak fizjologicznych krzywizn kregostupa

etiologia- brak wyksztatcenia przodopochylenia miednicy (siedzacy tryb zycia)

sktonnosé do skrzywienia bocznego, sptaszczenie klatki piersiowej, opadanie i wysuniecie barkow
ku przodowi, uposledzenie pojemnosci i ruchomosci klatki piersiowe;j

brak fizjologicznych krzywizn- brak amortyzacji w ptaszczyznie strzatkowej- przecigzenie —
wczesniejsze pojawienie sie zmian zwyrodnieniowych

¢wiczenia- wydtuzenie prostownikdw grzbietu w odcinku Th oraz skrécenie w odcinku L,
prawidtowa postawa, oddechowe

Skrzywienie boczne kregostupa

odchylenie od osi anatomicznej catego kregostupa lub jego odcinka w ptaszczyznie czotowej
10° - wada postawy, <10°- skolioza (patrz- skoliozy)

¢wiczenia w wadzie postawy- nauka autokorekcji, stabilizacja miednicy, ogélnokondycyjne,
rozcigganie przykurczonych grup miesniowych.

Wady klatki piersiowej:

Klatka piersiowa lejkowata (szewska)

lejkowate zapadniecie dolnej czesci mostka i zeber

symetryczne, lub asymetryczne

etiologia- dziedziczne, krzywica, zaburzenia syntezy kolagenu, zespoty genetyczne (Marfana,
Polanda)

paradoksalne ruchy klatki piersiowej



¢wiczenia- ogdélnorozwojowe, oddechowe, zwiekszenie ruchomosci w stawach ramiennych,
wzmochienie miesni posturalnych, ¢wiczenia wytrzymatosciowe

Klatka piersiowa kurza

silne uwypuklenie mostka do przodu, wklesto$¢ zeber ponizej sutkéw

etiologia- nieznana, rodzinne wystepowanie 15% pacjentdw, czesto zwigzane z zespotem
Marfana i skoliozg, zaburzenia rozwoju przepony lub przerost chrzastek zebrowych
¢wiczenia- zwiekszenie ruchomosci w stawach barkowych i kregostupa, wzmocnienie migsni
posturalnych, rozciggniecie bokéw klatki piersiowej, oraz dolnych tukéw zeber, wzmocnienie
miesni skosnych brzucha.

Wady konczyn dolnych

Koslawos¢ kolan:

0$ podudzia z osig uda kat otwarty na zewnatrz

pomiar w stopniach lub odlegtos¢ pomiedzy kostkami przysrodkowymi przy ztgczonych kolanach
fizjologia do 15° i do 5cm

etiologia: wrodzone, pokrzywicze, pourazowe, porazenna, przecigzenia dynamiczne

zmiany kostne: przyrost ktykcia wewnetrznego, skrzywienie kosci udowej lub piszczelowej,
przeprost w stawie kolanowym.

zmiany wiezadtowe: rozciggniecie wiezadta pobocznego piszczelowego, skrécenie pobocznego
strzatkowego

zmiany miesniowe: rozciggniecie miesnia potsciegnistego, pétbtoniastego, krawieckiego, gtowy
przysrodkowej m. czworogtowego, przykurz pasma biodrowo- piszczelowego oraz miesnia
dwugtowego uda.

leczenie: odcigzenie, przeciwdziatanie ptaskostopiu, wktadka supinujgca tytostopia lub catg stope,
osteotomia korekcyjna.

¢wiczenia: wzmocnienie migsni rozciggnietych, rozciggniecie przykurczonych, nauka poprawnego
stania i chodu, ¢wiczenia redresyjne.

Szpotawosc¢ kolan:

0$ podudzia z osig uda kat otwarty na wewnatrz

pomiar w stopniach lub odlegtos¢ pomiedzy ktykciami przysrodkowymi przy ztgczonych stopach
fizjologia do 15° i do 5cm

etiologia: pokrzywicze, przecigzenia statyczne

zmiany kostne: wygiete trzony kosci: udowej, piszczelowej i strzatkowej

zmiany wiezadtowe: rozciggniecie wiezadta pobocznego strzatkowego, skrécenie pobocznego
piszczelowego

zmiany miesniowe: rozciggniecie miesnia dwugtowego uda i strzatkowych, przykurcz
potsciegnistego, pdétbtoniastego, gtowy przysrodkowej m. czworogtowego

leczenie: odcigzenie, wzmacnianie stopy, wkfadka pronujaca tytostopia lub catg stope,
osteotomia korekcyjna.

¢wiczenia: wzmochienie miesni rozciggnietych, rozciggniecie przykurczonych, nauka poprawnego
stania i chodu, éwiczenia redresyjne.



Stopa ptaska czynnosciowa i ptasko- koslawa czynnosciowa

stopniowe obnizanie sklepienia podtuznego, ew. niefizjologiczne odchylenie osi piety na zewnatrz
niewydolnos¢ mie$niowo- wiezadtowa

testy czynnosciowe- przy wznosie na palce i przy zgieciu grzbietowym palucha tuk ulega
odtworzeniu, a oS tytostopia ,prostuje sie” lub przechodzi w szpotawos¢

leczenie: unikanie przecigzen, ¢wiczenia wzmacniajgce, wktadki supinujgce tytostopia do buta ze
sztywnym zapietkiem lub wkfadki korytkowe

¢wiczenia: nauka prawidtowego ustawienia stopy- tzn tréjpunktowego podparcia najpierw w
odcigzeniu, nastepnie przy zwiekszanym obcigzeniu, korekcja w staniu i chodzie, wzmacnianie
miesni ostabionych

Skolioza

Definicja:

Tréjptaszczyznowe znieksztatcenie, na ktore sktada sie wyboczenie w ptaszczyznie czotowej powyzej
10°wg Cobba z rotacjq i torsjg kregéw w ptaszczyznie horyzontalnej, a takze znieksztatcenie w
ptaszczyznie strzatkowe;j.

Stowniczek:

AIS- adolescent idiophatic scoliosis- idiopatyczna skolioza mtodziericza
EOIS- early onsert idiopathic scoliosis- idiopatyczna skolioza dziecieca
garb zebrowy - po stronie wypuktej skrzywienia, konsekwencja rotacji i torsji kregéw piersiowych
oraz zmiany budowy zeber
kompensacja - zmiany adaptacyjne dazace do zrédwnowazenia ciata w ptaszczyznie czotowej

- liniowa- w obrebie kregostupa- skrzywienia wyréwnawcze

- pozaliniowa — w obrebie miednicy i kkd
kreg krancowy gérny i dolny = kreg przejsciowy- najbardziej odchylone od osi
kreg szczytowy — najbardziej oddalony od linii posrodkowe;j
prawo Delpecha-Wolffa — zbyt duzy nacisk powoduje zahamowanie lub zatrzymanie wzrostu
kosci.
rotacja kregu — skrecenie kregu dookota osi podtuznej kregostupa, trzon kregu skreca sie w
strone wypuktosci skrzywienia
sklinowacenie kregu — znieksztatcenie kregu- duza réznica wysokosci przeciwlegtych krawedzi
torsja kregu — skrecenie kregu z jego trwatym znieksztatceniem
wat ledzwiowy — po stronie wypuktej skrzywienia w wyniku rotacji kregéw w odcinku
ledzwiowym .
wygiecie pierwotne — najwiekszy, najmniej korekcyjny tuk skrzywienia

- w przypadku obecnosci 3 wygiec¢ — Srodkowe, za$ 4 wygieé — 2 srodkowe
wygiecie wtdrne — wyrownawcze — jako efekt kompensacji, skierowane wypuktoscia w strone
przeciwng do pierwotnego

Epidemiologia:

20% wtdrna, 80% idiopatyczna

czestos¢ AIS w populacji 2-3% (zwykle 0,93-12%)

90%- obserwacja i leczenie zachowawcze inne niz gorsetem, 10% leczenie zachowawcze
gorsetem, 0,1-0,3%- leczenie operacyjne

stosunek pfci (K:M) przy AIS 10-20st to 1,3:1, 20-30st 5,4:1; >30st 7:1

Etiologia AlS- teorie bardzo liczne wieloczynnikowa- najnowsze teorie:



e starsze: rozwojowa (Cobb), réznicy dtugosci konczyn, przykurczy (Mau, Karski), zmian
wrodzonych (Mery, Ravaglia, Borsini), zaburzen segmentacji, zmian genetycznych, dziedzicznych
(Miodoniski, Mitroszewska, Garlant i Gilly), zaburzen rdwnowagi nerwowo-miesniowej, skrzywien
fizjologicznych (Schulters, Abbot, Lowett), zmian krzywiczych i tzw. zarodka skoliozy (Schede,
Gruca), anatomiczno-czynnosciowa (Farkas), osteoplastyczna (Dolega, Kirmisson), mechaniczno-
statyczno-dynamiczna, in. wiezadtowa (Pusch, Meyer), zaburzen wzrostowych (Heuer, Somervill,
Cotrel), zaburzen réwnowagi napie¢ mieéniowych (Andry, Miles, Tabian, Gruca, Wejsflog, Zuk,
Liszka),

e aktualne: zaburzenia syntezy melatoniny, zaburzenia struktury i funkcji receptora
estrogenowego, zaburzenia syntezy mukopolisacharyddw i lipoprotein (Farkas, Ponseti, Heripret,
Skwacz), zaburzenia poziomu kalmoduliny, polimorfizm promotora dla IL-6 i MMP-3, adekspresja
genu BNC2.

Podziat skolioz ze wzgledu na wielkos¢ katowg (wg. Cobba)

e |stopien—do 30°

e |l stopien —od 30 do 60°
e Il stopien —od 60 do 90°
e |V stopien — powyzej 90°

Tabela 1. Inne klasyfikacje skoliozy za SOSORT:

Wedtug Jamesa- podziat ze wzgledu na | Wedtug Schulthess, Ponsetti- podziat ze wzgledu na
wiek: lokalizacje szczytu skrzywienia:
cechy szczyt cechy
niemowlegca | 0-2r.z; &>9; ~ szyjna C2-Ce6/C7 lateralizacja
Th/L, Th S gowy
8
dziecieca 3do10r.z g szyjno- piersiowa C7-Thl
>3 duzy 4 ; @
Th/L, L; garb .% o
zebrowy, 2 o
asymetrie T =
mitodziencza | 10-17r.z,; piersiowa Th1/Th2- najczestsze ;
>J; gt. Th11/Th12 | prawostronne;
lewostronna; N zwykle szczyt
Th/L, Th =) Th7-Th9
dorosta 18+ S piersiowo-ledzwiowa Th12- L1 lateralizacja
é tutowia
N ledzwiowa ‘ wczesne zmian
.g ‘
33
£ <

Diagnostyka skolioz:

RTG:
e Poziom skrzywienia
e Rozlegtosc i wielkos¢ skrzywienia

Rys 6. Kat skrzywienia
wg Cobba.



e Woygiecia pierwotne i wtérne
Kat skrzywienia -metoda Cobba — kat na zdjeciu RTG A-P w pozycji stojgcej. Przeprowadza sie
linie réwnolegtg do gérnego brzegu kraricowego gdrnego kregu krzywizny, linie rownolegt do
dolnej krawedzi kraricowego dolnego kregu krzywizny a nastepnie do kazdej z tych linii kresli sie
linie prostopadtg, kat Cobba zawarty jest miedzy tymi liniami prostopadtymi (Rys 6.)

e Zmiany strukturalne

e Rotacja kregu:
- ocena rzutu nasad tuku na powierzchnie trzonu
- metoda Piedriollego — pomiar za pomoca torsjometru
- przesuniecie wyrostka kolczystego na trzonie i ocena jego oddalenia od linii posrodkowej — nie
jest doktadna,
- klinicznie wg Tylmana mierzy¢ kat torsji klatki piersiowej na szczycie skrzywienia

e Torsja kregu

e Kat zebrowo-kregowy wg Mehty

e Sklinowacenie kregu:
- ocenia sie stosunek wysokosci trzondw po stronie wklestosci do wysokosci trzondéw po stronie
wypuktosci, oceniana na +, ++ lub +++
- nachylenie powierzchni trzonu wyrazone w stopniach

e obecnos¢ innych nieprawidtowosci w budowie, szczegdlnie klatki piersiowej i miednicy;

e testRissera

TK (czesto z wykorzystaniem obrazem 3D)- przy podejrzeniu wad kostnych, jako przygotowanie do

leczenia operacyjnego

MR- przy podejrzeniu wad cewy nerwowej, jako przygotowanie do leczenia operacyjnego

Cele leczenia zachowawczego:

e Zahamowad/zmniejszy¢ deformacje

e Przeciwdziataé/ leczy¢ dysfunkcje oddechows
e Przeciwdziata¢/leczyé dolegliwosci bélowe

e Poprawa wygladu przez korekcje postawy

Stopniowanie interwencji:

Obserwacja co 36/12/6/3 miesiecy (Obs36/12/6/3)
Dedykowana fizjoterapia ambulatoryjna (1-7h/tydz) (DF)
Dedykowana rehabilitacja w oddziale (1,5- 4h/d) (DR)
Gorset miekki (GM)

Gorset sztywny <12h (GS12)

Gorset sztywny 12-20h (GS20)

Gorset sztywny 20-23h (GS23)

Gorset sztywny >23h (GS24)

Leczenie operacyjne (Op)

=
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Tabela 2 - schemat zalecanych interwencji w skoliozie zaleznie od danych klinicznych (VIB) czyli np.
dla dziecka z 20-40° wg Cobba mozna zastosowac DF, DR, GM, GS12, GS20, GS23:

<20° 20-40° >40°
min max min max min max
Niemowleta Obs3 Obs3 Obs3 GS24 GS24 Op
Dziecieca Obs3 DF DF GS23 GS12 Op




Mtodziericza Risser 0 Obs6 GM GS12 GS23 GS23 Op
Risser 1 Obs6 GM DF GS23 GS23 Op
Risser 2 Obs6 GM DF GS23 G23 Op
Risser 3 Obs6 GM DF GS23 G23 Op
Risser 4 Obs12 DR DF GS23 GS23 Op

Dorosty <25rz | (Risser 5) Nic DF Obs12 DR Obs6 Op

Dorosty Bez bdlu Nic DF DF DR Obs12 GS12
Bdl DF GM DF GS12 DF Op

Senior Bez bélu Nic DF Obs36 DF Obs12 GS12
Bdl DF GM DF GS12 DF Op
Dekompensacja Obs6 GM DF GS20 DF Op
tutowia

Najwazniejsze sktadowe dedykowanej fizjoterapii:

autokorekcja w 3 ptaszczyznach

trening w aktywnosciach dnia codziennego (ADL)
stabilizacja w korekcji

edukacja pacjenta

Systemy dedykowanej fizjoterapii potwierdzone w EBM:

FITS (Funkcjonalna Indywidualna Terapia Skolioz) (Polska)
DoboMed (Metoda Dobosiewicz) (Polska)

Metoda Lyonska (Francja)

MedX (USA)

Schroth ( Scoliosis Intensive Rehabilitation) (Niemcy)
Scientific Exercises Approach to Scoliosis, SEAS (Wtochy)
Side Shift (Indie)

Rekomendacje dotyczgce dedykowanej fizjoterapii i/lub dedykowanej rehabilitacji:

DF/DR jest zalecana jako pierwsza interwencja w leczeniu IS w celu zapobiegania/zatrzymania
progresji skrzywienia i opdznienia wiaczenia leczeniem gorsetem (IC)

DF/DR powinny bazowa¢ na autokorekcji, ¢wiczeniach ADL, stabilizacji skorygowanej postawy i
edukacji pacjenta (1IB)

DF/DR powinna korzysta¢ z metod o udowodnionej skutecznosci (l1IC)

DF powinna by¢ prowadzona przez wyszkolonego fizjoterapeute (VB)

DR powinna by¢ planowana w porozumieniu z catym zespotem leczacym (VC)

DF/DR powinna by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta (VB)

DF musi by¢ zindywidualizowana, nawet jesli wykonywana jest w matych grupach éwiczeniowych
(VIB)

DF powinna by¢ stosowana regularnie przez caty okres leczenia (VB)

Terapeuta powinien kontrolowacd stopien wspotpracy pacjenta (VC)

Terapeuta powinien regularnie weryfikowac sposéb samodzielnego wykonywania ¢wiczen przez
pacjenta (VB)

Trudnos¢ DF nalezy dostosowac do mozliwosci pacjenta (VB)

Nauka c¢wiczen DF powinna by¢ w systemie 1:1, natomiast wykonywanie moze by¢ 1:1,
samodzielnie przez pacjenta w domu, lub w matych grupach (VC)



Rekomendacje dotyczace dedykowanej fizjoterapii i/lub dedykowanej rehabilitacji w trakcie leczenia
gorsetowego i operacyjnego:

Czynniki  zwigkszajace  prawdopodobiefistwo  powodzenia leczenia [T

DF/DR powinna by¢ stosowana w czasie leczenia gorsetowego (IIB)

Terapeuta leczacy DF powinien przygotowywac pacjenta — poprawiajgc poziom wspotpracy- do
przysztego leczenia gorsetowego (lIB)

DF obejmujaca mobilizacje kregostupa powinna by¢ stosowana jako przygotowanie do leczenia
gorsetem (VC)

W trakcie leczenia gorsetowego DF powinna bazowac¢ na stabilizacji w autokorekcji (VC)

U pacjentow po operacji z dolegliwosciami bolowymi nalezy stosowaé DF/DR w celu redukcji
dolegliwosci i poprawy funkcjonalnej (VC)

Wskazane jest zastosowanie DF/DR nakierowanej na ¢wiczenia aerobowe przed leczeniem
operacyjnym (IIC)

|

gorsetowego (Rys 7.):

Rekomendacje dotyczgce leczenia gorsetem:

Gorset dobrej jakosci, dobrze zatozony (dajacy 20-50% korekcji)
Wspodtpraca pacjenta (efekt dawki)

Wspdtpraca i wspdlne stanowisko na temat metod leczenia zespotu:
lekarza, fizjoterapeuty i ortotyka.

Kontrola gorsetu przez zlecajgcego lekarza.

Kontrola u lekarza prowadzacego co 3-6mies.

Zmiana gorsetu przy utracie efektywnej korekcji (wzrost, zmiana innych
parametréw ciata)

gorset jest zalecany w leczeniu AlS (IB)
gorset jest zalecany w leczeniu EOIS, jako prdba eliminacji/odsuniecia w czasie koniecznosci
leczenia operacyjnego (IIIB)

gorset jest zalecany w postepujacej IS >25° w trakcie wzrastania; w tym przypadku zastosowanie
jedynie DF nie jest zalecane (IB)

gorset gipsowy zalecany jest w skoliozie niemowlecej w celu stabilizacji skrzywienia (1VB)

nie zalecane jest standardowe stosowanie gorsetu u pacjentow ze skrzywieniem <15° + 5°wg
Cobba. (VB)

gorset zalecany jest u pacjentéw ze skrzywieniem >20st w fazie wzrastania (Risser0-3) z
tendencja do progresji lub obecnymi czynnikami ryzyka progresji. (1B)

gorset gipsowy jest zalecany dla pacjentéw ze skrzywieniem 45-60°jako préba unikniecia/
opdznienia leczenia operacyjnego. (IVC)

zespot leczacy powinien zalecac¢ gorsety z uzyciem ktérych ma najwieksze doswiadczenia-
poniewaz wg EBM wazny jest fakt noszenia gorsetu, a nie jego typ (IVC)

standardowo na poczatku terapii rekomenduje sie noszenie gorsetu sztywnego nhie krécej niz
18h/d (11B)

w zwigzku z wystepowaniem ,efektu dawki” nalezy wywazy¢ czas noszenia gorsetu w zaleznosci
od ciezkosci znieksztatcenia, wieku pacjenta, etapu rozwoju, celu leczenia i mozliwej do
osiggniecia wspotpracy z pacjentem. (lIB)



e zaleca sie noszenie gorsetu do zakoriczenia wzrastania, nastepnie stopniowo odstawia sie
zaopatrzenie (VB)

e odstawianie gorsetu powinno nastgpi¢ jednoczasowo z ¢wiczeniami stabilizujgcymi w celu
stopniowej adaptacji (IVB)

e zalecane jest monitorowanie regularnosci noszenia gorsetu przez czujniki (VB)

e zaleca sie wykonanie kontroli jakosci gorsetu przez RTG kregostupa w gorsecie (IVB)

e zaleca sie by pacjent wymagajacy leczenia gorsetem byt prowadzony przez zespét specjalistow w
tej dziedzinie (VB)

e gorset powinien by¢ indywidualnie zaprojektowany i wykonany dla danego pacjenta (VB)

e konstrukcja gorsetu powinna umozliwiac takze korekcje w ptaszczyznie strzatkowej (VA)

e zaleca sie uzycie typu gorsetu najmniej ucigzliwego w uzytkowaniu przy zapewnieniu efektu
klinicznego (VA)

e gorset nie moze zaburza¢ funkcji oddechowej (VB)

e gorset nalezy zmieni¢ zawsze, gdy przestaje spetniac¢ swojg role (VB)

Czynniki ryzyka progresji skoliozy:

e obcigzajgcy wywiad rodzinny

o defekty w tkance tgcznej (wiotkos¢ stawowo-wiezadtowa)

e zmniejszenie/zniesienie fizjologicznych krzywizn kregostupa (gtéwnie kifozy piersiowej)
e rotacja tutowia >10°

e okres szybkiego wzrastania

o pteé zeniska

e testRissera 0-2

e skrzywienie wg Cobba > 30°

Nastepstwa nieleczonej skoliozy po przekroczeniu ,,punktu krytycznego”
30°- mozliwe; 50°- prawdopodobne:

e problemy zdrowotne w zyciu dorostym

e progresja skoliozy w wieku dorostym i koniecznos¢ leczenia operacyjnego
e obnizona jakos$¢ zycia

o bdl

e znieksztatcenia o charakterze kosmetycznym

e uposledzona wydolnosci kragzeniowo-oddechowa

e zmniejszona sprawnosc fizyczna

e problemy emocjonalne

Rekomendacje aktywnosci sportowej w skoliozie

e sport nie jest metoda leczenia IS (IIIC)

e aktywnos$¢ sportowa powinna by¢ zachowana ze wzgledu na korzystny wptyw na psychike i
ogolny dobrostan pacjenta (VB)

o aktywnos¢ sportowa w szkole powinna by¢ zachowana przez caty okres leczenia z ewentualnym
wykluczeniem konkretnych typéw aktywnosci (VB)

o aktywnosc¢ sportowa powinna by¢ kontynuowana w czasie leczenia gorsetowego (VB)

e sporty kontaktowe i ekstremalne sg przeciwwskazane w trakcie leczenia gorsetem (VIC)



e sporty z elementami konkurencji mobilizujgce
kregostup powinny by¢ unikane przez pacjentéw z
wysokim ryzykiem progresji (111C)
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Leczenie operacyjne (Rys 8.)

e jesli to mozliwe nalezy poczekaé¢ do zakonczenia
wzrostu

e stabilizacja- najkrétsza obejmujaca cate skrzywienie

e wysokie ryzyko nadruchomosci i dolegliwosci
bdlowych w obszarze ponad i ponizej zespolenia

Choroba Scheuermanna

e osteochondroza (zaburzenia kostnienia e
nasadowego trzondw kregowych- chrzastka Rys 8. Leczenie operacyjne skolizy
nasadowa ulega zwyrodnieniu i peka)

e czesciej u chtopcéw

e zmiany w krazkach miedzykregowych

e zmiany w uksztattowaniu trzonéw- klinowacenie (prawo Delpecha- Wollfa), wpuklenia do trzonu
jadra galaretowatego (guzki Schmorla)

e zmiana w chrzgstkach miedzykregowych- wtdknienie i sztywnienie kregostupa

e hipotonia miesni grzbietu

e "sztywnos$¢” znieksztatcenia

Kryteria rozpoznania wg Sorensona (*) i wg Bradforda (*):

e nieregularna gérnai dolna blaszka graniczna trzonu
e zwezenie przestrzeni miedzykregowych A

e sklinowacenie trzonéw wieksze niz 5° *A

e dotyczy minimum 3 trzonéw *

o kifoza piersiowa wieksza niz 40° *»



Rys 9. Choroba Scheuermann'a

Typy radiologiczne:

e typ l: sklinowacenie trzonu, zwezenie przestrzeni miedzykregowej w czesci przedniej, opdznienie
kostnienia listewki brzeznej

o typ Il: nieréwnos¢ ptytek granicznych trzonu na catej powierzchni, zmniejszenie przestrzeni
miedzykregowej, sklinowacenie i wydtuzenie trzonu, guzki Schmorla

e typ lll: ubytki przedniej krawedzi trzonu, sklinowacenie, zmniejszenie wysokosci przestrzeni
miedzykregowej, brak jader kostnienia

e typ IV: typ mieszany Il i lll zmiany ptytek granicznych i krawedzi trzondw plus zahamowanie
wzrostu tylnej $ciany trzonu w pojedynczych przypadkach.

Leczenie

e (¢wiczenia- jak w plecach okragtych
e w wieku rozwojowym- gorset ekstensyjny

Wskazania do leczenia operacyjnego:

e bol
e objawy neurologiczne
e zmniejszona wydolnosé krgzeniowo- oddechowa

PiSmiennictwo:
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e SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during
growth Stefano Negrini i wsp; Scoliosis and Spinal Disorders 201813:3



e Badanie ortopedyczne i dokumentacja bocznego skrzywienia kregostupa. W: Jacek
Wilczyniski: Boczne skrzywienia kregostupa. Rozpoznanie i korekcja. Cz. 1. Kielce: Wszechnica
Swietokrzyska, 2000.



