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Wykaz skrétéw uzytych pracy

KRT — Kat rotacji tutowia badany skoliometrem Bunnella vioske tutowia

Lp — & diuga klatki piersiowej w pomiarze cyrklem antropetrycznym

Lk — & krétka klatki piersiowej w pomiarze cyrklem antoopetrycznym

LpM — os diuga na wysokizi nasady wyrostka mieczykowatego

LkM — 0§ krotka na wysoki nasady wyrostka mieczykowatego

LpZ — & diuga na wysokai dolnych tukdwzebrowych

LkZ - 0§ krotka na wysokéi doinych tukowzebrowych

AL — réznica dtugdci osi dtugiej i osi krotkiej

S - pole powierzchni konturu tutowia

Sk — pole powierzchni konturu tutowia projekcji skej lewej

Ser— pole powierzchni konturu tutowia projekcji skej prawej

S.eSP — pole powierzchni konturu tutowia projekcji §kej lewej w pozycji spoczynkowej
SerSP — pole powierzchni konturu tutowia projekciji &kej prawej w pozycji spoczynkowej
S WD - pole powierzchni konturu tutowia projekcji $kej lewej na pogbionym wdechu
SsRWD — pole powierzchni konturu tutowia projekcji skej prawej na pogbionym wdechu

AS_p — r@nica pola powierzchni konturu tutowia skego lewego i prawego w pozycji
spoczynkowej

ASLp ag- r0znica pola powierzchni konturu tutowia skeego lewego i prawego w pozycji
spoczynkowej w grupie badawczej

ASLp kon- réznica pola powierzchni konturu tutowia skego lewego i prawego w pozyciji
spoczynkowej w grupie kontrolnej

ASpr— réznica pola powierzchni konturu tutowia skego prawego na paggionym wdechu
konturu tutowia skénego prawego w pozycji spoczynkowe;j

AS e— réznica pola powierzchni konturu tutowia skego lewego na poghionym wdechu i
konturu tutowia skénego lewego w pozycji spoczynkowej

ASE pad - FOznica pola powierzchni konturu tutowia lewego natgbpnym wdechu i lewego w
pozycji spoczynkowej dla grupy badawczej

AS(E ont- FOznica pola powierzchni konturu tutowia lewego natgbmpnym wdechu i lewego w
pozycji spoczynkowej dla grupy kontrolnej



ASpr bag- Féznica pola powierzchni konturu tutowia prawego natpleionym wdechu i prawego
w pozycji spoczynkowej dla grupy badawczej

ASpr kont- FOZNica pola powierzchni konturu tutowia prawego ngtgleionym wdechu i
prawego w pozycji spoczynkowej dla grupy kontrolnej



1. WSTEP
1.1. Definicja skoliozy idiopatycznej

Skolioza idiopatyczna (SI) jest znieksztalceniemoéjpaszczyznowym
kregostupa i zwazanych z nim ogci naradu ruchu: klatki piersiowej i miednicy,
a talkze naradow wewrgtrznych [20]. Zgodnie z ustaleniami Scoliosis Resle&ociety
skoliozz okrelamy skrzywienie kggostupa przekraczgje 10° w badaniu
rentgenowskim [59]. Znieksztalcenie ma charaktéjptaszczyznowy, na ktory skfada
sic wyboczenie w plaszczpie czotowej pajczone z rotagj i torsp kregow w
ptaszczynie horyzontalnej, a tak zaburzeniem przebieguegostupa w ptaszczpie
strzatkowej: zmniejszeniem fizjologicznej kifozyepsiowej lub lordozy edzwiowe;.
Choroba pojawia giw okresie wzrastania ¢gostupa. We wczesnym stadium, paaji
20° kgta Cobba, rozwoj skoliozy mie samoistnie przebiegav kierunku progresiji,
stabilizacji lub usgpowania [11]. Okresy progresji nagsziej przypada na okres

szybkiego réniccia kregostupa [20].

1.2. Epidemiologia skolioz idiopatycznych

Jednym z najgzciej rozpoznawanych schorzeortopedycznych w wieku
rozwojowym g skoliozy idiopatyczne, dotygze okoto 2-3% populacji [20]. Skoliozy
o niewielkich wartéciach kgtowych spotyka si rownie czsto wsrod chtopcow jak i
u dziewcat. W miag wzrastania §ta skrzywienia mierzonego metp@obba proporcja
ta staje i niekorzystna dla dziewgt(tabela 1.1.).

Tabela 1.1 Czestas¢ wystpowania skolioz idiopatycznych u dzievgtz chtopcéw wedtug
Weinsteina (cytowane za [20])

Czestos¢ Proporcja
Kat Cobba _ _
wystepowania (%) dziewczta/chtopcy
> 10 stopni 2-3 1,4-2,0/1
> 20 stopni 0,3-0,5 5,4/1
> 30 stopni 0,1-0,3 10/1
> 40 stopni <01




Ryzyko progresji znieksztatcenia w przypadku skofiadiopatycznej jest tym
wigksze, im wczéniej skolioza wysipi i im wiegkszy byt lgt skoliozy w chwili jej
wykrycia (tabela 1.2.).

Tabela 1.2 Ryzyko progresji skoliozy idiopatycznej (w %) aleznosci od wartdci katowej i

od wieku w chwili wykrycia skrzywienia wedtug Naaheona i wsp., (cytowane za
[20])

Wartos¢ kata Cobba w Wiek rozpoznania (lata)

momencie wykrycia
, , 10-12 | 13-15 16
skoliozy (stopnie)

<19 25% 10 % 0%
20-29 60 % 40 % 10 %
30-39 90 % 70 % 30 %

> 60 100 % 90 % 70 %

1.3. Teorie pochodzenia skolioz idiopatycznych

Przyczyny postawania skolioz idiopatycznych nietaiyswyjasnione. Powstato
wiele teorii probuicych wyja&ni¢ zagadnienie etiologii Sl, ktdre pokrétce przypgmn
odwotujgc sk do pracy Tylmana [69]. Wedtug grupy teorii zwanyulrfologicznymi
pierwotnymi przyczynami skrzywienia g s zaburzeniami w olbie chrastek
wzrostowych kggow, wiczadet kegostupa orazeber (Bunch and Ebbesson, Wejsflog,
Roaf, Alexander). Teoria wad wrodzonych zakiadaéaskoliozy mog by¢ zmianami
wrodzonymi pierwotnymi lub wtérnymi. Frejka, Hagbini Lindemann uwzali
w przeszigéci za tak zwane gdro skoliozy” zmiany w przebiegu krzywicy. Teoria
osteoplastyczna (Dolega, Kirmisson) zakladafe przyczym jest zwekszona
plastyczné¢ rosrgcych kegdéw i ich podatng na odksztatcenie. Intereggg hipotez
przedstawit w 1924 roku Heuer, ktory uve skolioz za wynik zaburze wzrostowych
powodowanych przez szybsze wzrastanie przedniejunkoy kergostupa,
doprowadzajce do wytworzenia ei hipokifozy czsci piersiowej kegostupa,
a nasgpnie poprzez jej rotagj- bocznego skrzywienia. Pdiejsze déwiadczenia
wykonane przez Somerville przemawialy zahipotez. Ponseti, Varkas oraz Krol i
Skwarcz uwaali z kolei, ze przyczym powstania skolioz gs zaburzenia przemian

ogolnoustrojowych, w tym syntezy mukopolisacharydéw



Wielu zwolennikéw zyskata teoria zabufizéwnowagi mgsniowej, ktore miaty
doprowadzt do powstania skoliozy w wyniku zmian wsrodkowym uktadzie
nerwowym. Poszukiwano zadeosci pomkdzy koordynacj nerwowo-mégsniows
a rozktadem napé miesni, ktore warunkuyj ustawienie ogci uktadu kostno-
stawowego wzgdem siebie (Gruca, Wejsfloguk [69]). Zaobserwowano wptyw
zaburzé symetrii wzorca postawy i ruchu na pojawienie skoliozy u dzieci [28].
Roaf wskazat jako przyczgnnierownowag miesni rotujgcych kregostup po stronie
wypukitosci skrzywienia [56]. Wedtug innych autorow (Burwelwsp. [7], Grivas i
wsp. [22]) istniegcy zwigzek pomgdzy znieksztatceniem &gostupa i deformagj
klatki piersiowej mae przemawié za tym,ze istotry rolg w powstaniu idiopatycznych
skrzywien kregostupa odgrywa klatka piersiowa, w tym asymettiggokci i potozenia

zeber.

Raosnie liczba doniesie wigzacych wysgpienie Sl z czynnikami genetycznymi,
za czym przemawéamoze czstsze jej wysipowanie u oséb, w ktorych rodzinach
skolioza ju wystpowata. W badaniach genetycznych stwierdzono pejaeis¢ Sl
Z czstascig 73% u blzniat jednojajowych a 36% u liniat dwujajowych [47]. Wediug
Riseborough i Wynne-Davies w rodzinach chorychkagdiczg prawie 11% krewnych
pierwszego stopnia miato idiopatyczne skrzywienigg&stupa, drugiego stopnia okoto
2,4% a trzeciego 1,5% [55]. W Polsce badania amkiet1200 rodzin przeprowadzita
Mitroszewska, zdaniem ktérej dziedziczenie skoliozgoze by powigzane

Z mechanizmem autosomalnym recesywnym (cytowafiz8%p

Interesujca hipoteza w powstaniu skoliozy dotyczy zabfirsewytwarzaniu i
oddziatywaniu melatoniny, ktérej wptyw me by istotny ze wzgidu na interakej
z kalmoduliy — biatkiem wptywagcym na kurczliwé¢ miesni szkieletowych. Wedtug
niektérych autoréw jego poziom badany w gie ptytek krwi byt wyiszy u chorych,
u ktérych doszto do istotnej, to znaczy przekragzgj10°, progresji SI w ggu roku
poprzedzajcego badanie [27].

Wzrasta liczba prac uwypukigych znaczenie zjawisk neurofizjologicznych
zachodzcych w drodkowym uktadzie nerwowym [57], a tak roli czynnikow

genetycznych i zaburaenolekularnych [39].



Z punktu widzenia fizjoterapeuty mima podsumow@ ze skolioza jest chorab
wielouktadowg, ktora rozwija si wedtug nieprawidtowych wzorcow, o nie ustalondj ja
dotad etiologii.

1.4. Patomechanizm skolioz idiopatycznych piersiowh

Wobec nieznanej etiologii badacze koncentrsip nad drogami rozwoju Sl.
W trakcie rozwoju skoliozy idiopatycznej piersioweajajpierw obserwuje i
zmniejszenie fizjologicznej kifozy piersiowej [2@p w praktyce klinicznej uwidacznia
si¢ pod postaai plecow ptaskich. Zaburzenie fizjologicznych krzgwistrzatkowych,
szczegOlnie kifozy piersiowej, wplywa niekorzystniea statyk kregostupa,
rozmieszczeniérodka cezkosci ciata oraz ruchome klatki piersiowej, a p&rednio na
czynnd¢ uktadu oddechowego. Przodowyge kregostupa piersiowego zmienia s
skrzywienie boczne pod wplywem rotowaniaeddw; na pocgtkowym etapie nie
wystepuje zmiana ksztattu kgéw (torsja) a jedynie trojptaszczyznowa zmiana ich
przestrzennego ustawienia wadgm siebie. Zgodnie z obserwacjami rotacja osiowa
kregow jest najwksza na szczycie skrzywienia a kierunek zahurtpesyjnych jest
przeciwny do kierunku rotacji i jest nagstwem oporu tkanek otaczeych kegostup
wskutek jego obracania [37].

Na skutek nierbwnomiernego obzania kegdéw oraz zaburzenia procesow
wzrostowych dochodzi do sklinowaceniaeddow, czego konsekwengjjest ich
obnizenie po stronie wiktosci wygiecia. Zjawisko to zgodne jest z prawem Delpecha-
Wolffa [20]. W obkbie kregostupa najistotniejsze zmiany dotyda¢gdw na szczycie
tuku skoliozy. W olxbie kregu szczytowego wyrostek kolczysty zwracawikierunku
wypukitosci skrzywienia, wyrostek poprzeczny strony wypukisiawia si strzatkowo
a strony wkéstej czotowo. Nasada tuku strony wklej staje si krotsza i ciésza ni
strony wypukiej, trzon kgu natomiast ulega wydtaniu w strog wklesty [20].
Ostateczny ksztatt kgostupa jest wynikiem trojptaszczyznowych przemiesk oraz
znieksztatcé wzrostowych. Zmiany ksztattu w aflme uktadu kostno-szkieletowego
dotycz réwniez miednicy, ktora ja w niewielkich kgtowo skoliozach po stronie
wypukiej skrzywienia ulega sptaszczeniu z deniem talerza k@i biodrowej i

przesungciem tej czsci miednicy ku przodowi [19].



1.5. Podziat skolioz

Istnieje wiele podziatdw skolioz ze wzgu na lokalizag, chronologt,
wielkos¢ katowa skrzywienia oraz etiologi Najczsciej stosowanym i uznawanym
przez wiekszas¢ badaczy i autoréw jest podziat na skoliozy czysommwe i strukturalne
wedtug Cobba [40]. Skoliozy czynéfmowe charakteryzuje nieutrwalone boczne
wygigcie, niewielka wart& katowa (ponkej 20°), brak zmian strukturalnych wekjach
pod postaa sklinowacenia w ptaszczgie czotowej oraz torsji w ptaszcaye
poprzecznej. Skrzywienia czynitbiowe (funkcjonalne) gskrzywieniami wtérnymi do
przyczyny, ktora je wywotata. Ugtujag po usungciu czynnika przyczynowego. Zalicza
sic do nich na przyklad skrzywienia w nier6wod konczyn dolnych, skoliozy

wywotane bolem w przebiegu rwy kulszowej i inne.

Skoliozy strukturalne zawiergjw sobie skoliozy o znanej etiologii (20%) i 0
nieznanej etiologii (80%) [62]. Skoliozy struktumal wykazuy utrwalone zmiany
w budowie lub uksztattowaniu poszczegoélnycbgdw, catego kygostupa oraz tutowia.
Objawy w postaci rotacji, sklinowaceniachgow oraz deformacji klatki piersiowe;j i

miednicy widocznegw badaniu klinicznym i radiologicznym.

Skoliozy strukturalne mana podziek na [41]:

- kostnopochodne, w tym: wrodzone, torakopochodkiadowe,

- neuropochodne: wrodzone, pzeane wiotkie, porgenne spastyczne, inne,
- migsniowo pochodne: wrodzone, w przebiegu dystrofigdmi, inne,

- idiopatyczne o nie ustalonej etiologii (okoto 8D%

Wsrod skolioz idiopatycznych James wyndt [26]:

A) wczesnodzieece (rozpoznawane od urodzenia dada 3. rokuzycia)
1-ustpujace i 2-progresuge,

B) dzieckce (rozpoznawane gdzy 4. a 10. rokiemycia),

C) dorastajcych (rozpoznawane powsj 10. rokuzycia).



Ze wzgkdu na potaenie kegu szczytowego skrzywienia wyndiono [19]:

- skolioz szyjm (pomkdzy C1 a C6),

- skolioz szyjno-piersiow (C7-T1),

- skolioz piersiowg (pomigdzy T2-T11),

- skolioz piersiowo-tdzwiows (T12-L1),

- skolioz ledzwiowa (pomkdzy L2-L4),

- skolioz ledzwiowo-krzyzows (L5-S1).

Skoliozy klasyfikuje si takze biogc pod uwag liczbe tukow (skoliozy jedno-,

dwu-, wielotukowe) jak réwniekierunek wypukiéci (skoliozy prawo-, lewostronne).

1.6. Leczenie skolioz idiopatycznych
Leczenie zachowawcze

Cel leczenia zachowawczego sprowadzg dio zahamowania progres;ji
skrzywienia i stworzenia lepszych warunkéw do wamam kegostupa oraz klatki
piersiowej.

W skoliozach niskostopniowych (10°-24°) zasadnimeczsposobem terapii jest
stosowanie rinorodnychéwiczen korekcyjnych. Wtpliwosci budzi polecane dawniej
ksztattowanie tak zwanego gorsetugéniowego. Wswietle doniesié naukowych sita
miesni posturalnych u dzieci z bocznym skrzywienieragastupa jest na ogoét wksza
niz u ich zdrowych rowignikéw [50]. Biorc pod uwag trojptaszczyznowy charakter
deformacji zawieracy w sobie element utraty fizjologicznej kifozy psewej -
zarowno mobilizowanie kgostupa piersiowego w kierunku wyprostnym, jak i
wzmacnianie ngsni prostugcych grzbiet w odcinku piersiowym nale uzn& za

nielogiczne i nieuzasadnione [31, 39].

Spardéd metod kinezyterapii na uwagastugug:

- metoda oparta na asymetrycznej mobilizacji klgiersiowej i kegostupa w
trzech symetrycznych pozycjach Wgipwych wedtlug Dobosiewicz; celem
metody jest wuzyskanie czynnej korekcji skrzywienianobilizacja
poszczegolnych segmentow ruchowychedastupa, zwikszenie kifozy
odcinka piersiowego kgostupa.



Cel ten realizowany jest poprzez :

a) asymetryczn mobilizacg klatki piersiowej i kegostupa w 3 symetrycznych
pozycjach wyciowych z wykorzystaniem badow proprio- i
eksteroceptywnych,

b) asymetryczp mobilizacg klatki piersiowej i kegostupa oraz jej derotacyv
pozycji antygrawitacyjnej z korektustawienia miednicy przy zachowaniu
symetrycznej pozycji wygiowej,

c) utrwalenie uzyskanej korekcji poprzez skurczmetryczny mgsni w fazie
wydtuzonego wydechu.

Cwiczenia mobilizujce klatke piersiows i kregostup poprzez asymetryczne
oddychanie prowadzone sv kleku podpartym z symetrycznym ustawieniemealy
barkowej i kaxczyn gornych oraz obezy biodrowej i kaczyn dolnych
[12, 13, 16],

- metoda Lehnert - Schroth, opieg sé na asymetrycznych ruchach tutowia,
gtéwnie w ptaszczinie czotowej, umgliwiajgca uruchomienieeber okolicy
wklestej tutowia [42, 43],

- metoda FITS, zwracgja uwag na terapi tkanek mg¢kkich usuwajcs
przeszkody do korekcji oraz stosowanie trojptaszopywych wzorcow

ruchowych [3],

- metoda SEAS oparta néwiczeniach stabilizacych kegostup w celu

unikniecia progresji skoliozy [58].

Progresja skoliozy i osggniccie przez n§y 25° wedlug Cobba u chorych
niedojrzatych biologicznie, z ujemnym testem Rias¢est wskazaniem do rozpeca
leczenia gorsetowego [20], ktdrego celem jest:

- zatrzymanie progresji skoliozy lub zmniejszemmpa narastania skrzywienia,

- zmniejszenie asymetrii klatki piersiowej,

- ksztattowanie symetrii tutowia.



W ramach leczenia gorsetowego skolioz w Polscepolpoi@ jak w innych
krajach Unii Europejskiej, najbardziej rozpowszdthsic gorset Chéneau [32].
Mechanizm dziatlania opiera ¢si nha zastosowaniu systemu wielokrotnych
trojpunktowych uktaddéw sit korekcyjnych rozienych w tréjwymiarowej przestrzeni,
co jest zgodne z obecnym stanem wiedzy o tréjplagzmwym charakterze
deformacji. Konstrukcja gorsetu ma na celu wyelomwanie maliwosci
restrykcyjnego wptywu gorsetu na mechaniklatki piersiowej oraz pojemié
zyciowg ptuc. Uzyskuje si to poprzez zastosowanie nacisku na tylny i przegmb
zebrowy (wzdtd diugiej osi elipsy sformowanej przez klatpiersiony w przekroju
poprzecznym) oraz pozostawienie wolnego miejscaatmtarami wkistymi (wzdhuz

krotkiej osi elipsy), rycina 1.1, [35].

Rycina 1.1.Konstrukcja gorsetu Cheneau zawiera w sobie elemaisku skierowanego na
diuga os elipsy klatki piersiowej oraz pozostawienie preeshi wolnych naprzeciw
wklestych obszaréw klatki piersiowej ulokowanych nakisitkiej. A. Pozycja
swobodna. B. Pozycja pettionego wdechu powoduje wypetnienie pustych
przestrzeni gorsetu nad zapagyini okolicami klatki piersiowej. Materiat Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Dziegtej w Poznaniu.

O powodzeniu leczenia gorsetowego decyduje praggrae nagpujacych zasad:
1) osiggniccie w chgu 2-3 pierwszych miesty wstpnej korekcji skoliozy w
ptaszczynie czotowej o okoto 50%,
2) przestrzeganie przez pacjenta czasu noszenia gorset

3) polagczenie prawidtowo dobranyaiwiczen ze stosowaniem gorsetu.



Leczenie gorsetowe powinno dyprowadzone do agyniccia dojrzatdci kostnej.
Zakoczenie leczenia gorsetowego powinno odbywg stopniowo. O sukcesie tej

metody mana mowt gdy nasipita stabilizacja rozwoju skoliozy.

Leczenie operacyjne

Wskazania do operacyjnej korekcji skoliozy rgledobierg indywidualnie
biorac pod uwag:

- rodzaj skrzywienia,

- progrest skoliozy,

- dwze wartdci katowe skoliozy przekraczgge 50° wedtug Cobba,

- nizsze, sjgajgce 40° wartéci Cobba ze wspdtistnigga znacza hipokifozg

kregostupa piersiowego,

- dwzg asymetr klatki piersiowej,

- zaburzenia neurologiczne i doleglifeobdlowe kegostupa [20].
Przed zabiegiem pacjent poddany jest kinezytemaygigce] na celu rozltnienie i
elongacg kregostupa. Wykorzystuje sido tego autowyag [73]. Shiy on take ocenie
stopnia przystosowaniagsidzenia k¢gowego do przewidywalnej korekcji d¢gostupa
[19]. Wazna jest nauka prawidtowego oddechu torem brzusznpiersiowym, jak i
¢wiczenia ogolno-usprawnige.

Podstawowe metody leczenia operacyjnego to:

- korekcja skrzywienia z daegtu tylnego,
- korekcja skrzywienia z dagiu przedniego (przez Klatkpiersiows lub
przestrzé zaotrzewnow),

- etapowa korekcja z dggtu tylnego.
W dwym uproszczeniu istota leczenia operacyjnego zc¢puostylnego polega na
korekcji skrzywienia poprzez zastosowanie systénub lub hakdéw mocowanych w
nasadach, tukach i wyrostkacheggow. Na tych elementach mocujeg gdrety, na
ktorych dokonuje si korekcji skrzywienia poprzez obrot gpat, rozcgganie strony
wklestej i kompresj strony wypukiej skrzywienia. Ostateczne usztywi@en
(spondylodeza) uzyskiwane jest poprzez wytworzesie bloku kostnego -
w korekcjach z dosgpu tylnego przy #yciu wszczepow kostnych (whasnych lub



allogenicznych) umieszczanych wz#tu calego zinstrumentowanego odcinka
kregostupa, a w przypadku korekcji z dgst przedniego w wyniku zrostu trzondw
kregowych, po uprzednim uswmaiu krazkdw miedzykregowych [24].

1.7. Budowa i funkcja oddechowa klatki piersiowej

Klatka piersiowa jako catosé

Klatka piersiowa ograniczona jest z tylue&za piersiowy kregostupa, z bokoéw
zebrami a z przodu mostkiem. U zdrowego cztowiekaksm#att zbliony dosci¢tego
stazka, ktory dodatkowo jest sptaszczony w kierunkiyparbdu ku tytowi, co nadaje jej
w przekroju poprzecznym ksztalt ziny do elipsy (rycina 1.2)Sciany klatki
piersiowej § wypukte i maj rézng diugas¢: najdtuzsze § obie sciany boczne, krotsza
sciana tylna obejmuje kgostup piersiowy i tylne eZci zeber, najkrétszaciana
przednia zbudowana jest z mostka i przymostkowyutestnych czsci zeber.Sciana
tylna jest najmniej ruchoma. Kgostup piersiowy jest wygly w ptaszczynie
strzatkowej w kierunku kifozy, co zeksza pojemn& klatki piersiowej. ROwnoczaie
jest wpuklony w jana klatki a tylne czsci zeber wypuklaj si¢ ku tytowi; w ten sposéb

jama klatki piersiowej w przekroju poprzecznym nsatiatt nerkowaty (rycina 1.2).

q
I
3
b ]
3
A
q
o
s
o
o
o

Rycina 1.2.0braz klatki piersiowej w badaniu tomografii komgutwej dziecka bez skoliozy.
Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziegetej w Poznaniu.

Klatka piersiowa jest najisza u gory, gdzie znajdujecgej wierzchotek, tak
zwany otwor gorny klatki piersiowej, ograniczonyzdnem pierwszego &gu

piersiowego, pierwszymiebrami i gornym brzegiemgkojesci mostka. Ku dotowi
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granie Kklatki piersiowej stanowt 12. keg piersiowy, brzeg dolnyeber Xl i XII,
chrzstki zeber X — VII i wyrostek mieczykowaty (rycina 1.3g0rna czs¢ klatki

piersiowej jest zata przez jaraklatki piersiowej, a ag¢ dolna przez jagbrzuszag.

Apertura
thoracis superior

,'/ Manubrium
w |
4 { B Angul \
L qulus
A :
- sterni e
‘ 5 Corpus
( stern

Cartilago

Arcus
costalis

Tuberculum
costae

— Angulus
costae

Proc.
transversus

Rycina 1.3. Szkielet klatki piersiowej: A. widok z przodu, ®idok z tytu
(zmodyfikowane wg [60]).

Ksztalt klatki piersiowej zaley od pici i wieku. Mog nan wptyna¢ rézne
procesy chorobowe, gdzy innymi skolioza. Ksztalt klatki piersiowej zmia st takze
w zaleznosci od fazy oddychania.
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Ruchy oddechowe klatki piersiowej

Klatka piersiowa u zdrowej osoby podczas wdechwzgas si i pogkbia,
rownoczénie unosic sk ku goérze i uwypuklajc. Podstaw aktu wdechu jest
unoszenie si zeber, ktére powoduje pogkiszenie jamy klatki piersiowej. Ruch ten
zwicksza wymiary strzatkowy i poprzeczny klatki piersa), a rownoczéie obejmuje
prostowanie piersiowego odcinka e¢gostupa. Natomiast wysok® jamy klatki
piersiowej (wymiar podiny) zmienia s gidwnie pod wpltywem przepony, ktora
podczas wdechu kurczy esii sptaszcza [4]. Przepona jest gtownym esniem
oddechowym. Jest to gsien ptaski, tworacy dwie koputy wpuklajce s¢ do klatki
piersiowej i podczone ze sapsrodkiemsciggnistym (rycina 1.4). Przepona przyczepia
si¢ do kregow ledzwiowych i széciu dolnychzeber oraz do wyrostka mieczykowatego
mostka. Skurcz tego g#inia zachodzi pod wptywem nerwu przeponowego i [phy®
obnizenie obu koput i przesutie srodkasciegnistego ku dotowi. Zwksza to wymiar
podiwzny jamy klatki piersiowej i nieznacznie tak wymiar poprzeczny poprzez

dziatanie unosgce dolnezebra.

Pars sternalis

—  Pars costalis

Centrum
tendineum

Hiatus

Foramen
oesophageus

venae cavae

Pars lumbalis,

Bl ——s} Crus sinistrum

Crus dextrum

Lig. arcuatum
laterale

M. quadratus
lumborum

M. psoas maior Vertebra L3

Hiatus aorticus

Rycina 1.4 Budowa przepony (zmodyfikowane wg [60]).

Zmiana ksztattu klatki piersiowej w czasie oddydhapalery od udziatu toru
piersiowego i brzusznego. Ruchy przepony przy naiegm torze oddychania
zapewniag okoto 70% zmian objosci oddechowej ptuc, a ruchyeber — pozostate
30%. Podczas spokojnego oddychania przepona praesigne okoto 1,5 cm, podczas

najgkbszego nawet o 10 cm. Zmiany wymiaru przednio-tytnepoprzecznego klatki
12



piersiowej w czasie wdechu zachgdgdwnie na skutek ruchieber do przodu i boku
oraz przesuwcia mostka do przodu, w wyniku skurczu ¢émi migdzyzebrowych
zewretrznych (rycina 1.5) [29].

Rycina 1.5.Ustawienie przeponyzeber podczas petnego wdechu i wydechu. Kolor nébie
wydech, kolor czerwony - wdech (zmodyfikowane wg])6

Wdechowe przesugtia pierwszego i drugiegaebra zwgkszap wymiar
przednio — tylny klatki piersiowefeber Il — IV — zaréwno wymiar przednio — tylny,
jak i poprzeczny, aeber VII — X — tylko wymiar poprzeczny [4]. Ruchyeber
odbywap si¢ wokot osi przebiegagej przez stawyzebrowo-kegowy (gtowkowo-
trzonowy) izebrowo-poprzeczny (guzkowo-poprzeczny). Raehra odbywa giwokot
osi obrotu 4czacej te dwa stawy. Dodatkowaiebro strony prawej i lewejas
funkcjonalnie zespolone i wspolny ich ruch musi glgdniac przebieg osi obrotu
kazdego zzeber. Poniewakat pomidzy osiami obrotu gérnyckeber po prawej i lewej
stronie klatki jest rozwarty, podczas podnoszengach przy wdechu nagpuje take
przesungcie klatki do przodu i uniesienie mostka. Zisza st tez wymiar przednio-
tylny klatki piersiowej w wyniku skurczu rgni midzyzebrowych zewetrznych.
W klasycznych podcznikach anatomii ruchy gornycheber podczas gbokich
oddechéw poréwnywano do ruchu ramienia pompy samigj (rycina 1.6). W
przypadku dolnychzeber kt zawarty m¢dzy osiami ich obrotu jest bardziej ostry,
zebra g bardziej wygste i biegr skasnie ku dotowi. Ruch wdechowy wywotany
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skurczem mygsni migdzyzebrowych zewetrznych powoduje unoszenie wygtego tuku
zebra, co ma przypomigainoszeniegczki wiadra (rycina 1.6).

Rycina 1.6 Ruchy oddechowe goérnyékeber mana poréwna do ruchu ramienia pompy
studziennej, a ruchy dolnycteber — do ruchugczki wiadra (zmodyfikowane wg
[29)]).

Wydech jest gtownie zjawiskiem biernym, poleggim na zmniejszeniu
wszystkich wymiaréw klatki piersiowej w wyniku bieggo powrotu odksztaticonych
podczas wdechu struktur spystych ptuc i klatki piersiowej. Przyczgnest ustanie
aktywnasci migsni wdechowych i dziatanie na Klatkpiersiows sity cigzkosci.
W drugiej (kacowej) fazie wydechu czynne snigsnie medzyzebrowe wewstrzne i
skasne brzucha, przebiegage ku dotowi i tytowi. Drug faze wydechu, ze wzgbu na
udziat tych mgsni, uwaza¢ mazna po cgsci za akt czynny. Nasilone czynne wydechy
obserwuje si zwlaszcza w czasie méwienipiewu lub gry na instrumentacketgich.
Natezony wydech wspomagany jest przezeénie wydechowe (rycina 1.7), ktorych
skurcz zmniejsza poprzeczny wymiar Kklatki piersip@e skutek obriania dolnych
zeber) oraz jej wymiar pionowy (na skutek przesgaiai przepony ku goérze w wyniku
wzrostu cénienia srodbrzusznego). W ten sposoébesmie ttoczni brzusznej pokorylj
wdechowe ustawienie klatki piersiowej i, wspomagasity retrakcji samych pluc,

utatwiajg wydech.
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Rycina 1.7.Migsnie éciany klatki piersiowej widok z przodu (zmodyfikonawg [60]).

Interesugce jest, jak wiele mgkni, na pozor niezaangawanych w czynna
oddychania, mie wspomaga funkcjg oddechow. Liste pomocniczych mgni
wdechowych, za Urbanowiczem [70], zawarto w tabed, a m¢sni wydechowych w
tabeli 1.4. Nalgy zauwayc¢, ze obecnie odchodziesbd jednoznacznego definiowania
migsni jako albo wdechowych, albo wydechowych, gdita wielu z nich wykazano
aktywnas¢ w obu fazach cyklu oddechowego.

Tabela 1.3. Zestawienie mgsni wdechowych zasadniczych i pomocniczych, wedtug
Urbanowicza [70]

NAZWA MI ESNI DZIALANIE POWODUJ ACE WDECH

podczas skurczu wypuklenie kopuly przepony aani
si¢ 2-4 cm lub nawet wcej; zwigksza to wymiar
podtuwzny jamy klatki piersiowej co prowadzi do

przepona . 2 . . ) ) s
powiekszenia jej pojemnigi i zmniejszenia w niej
cisnienia, powodujc wypelnienie ptuc powietrzem;
przepona jest gtbwnym gginiem wdechowym

pochyte:

- przedni przy ustalonym kigostupie zwikszap pojemndé

- srodkowy klatki piersiowej unoszc zebra | i Il ku gérze

- tylny

- hajmniejszy

miedzyzebrowe zewrtrzne zwickszap pojemnd¢ klatki piersiowej unosgc zebra

miedzyzebrowe wewretrzne i

najgtebsze zwiekszap pojemnd¢ klatki piersiowej unosg zebra

(czegsci wystepujace medzy

chrzstkamizebrowymi)
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dzwigaczezeber
- dtugie
- krotkie

zwigkszap pojemndc¢ klatki piersiowej unosgc zebra

mostkowo — sutkowo —
obojczykowy

przy ustalonej gtowie unosi mostek i ten sposéb
zwigksza pojemnsx klatki piersiowe;j

najszerszy grzbietu

przy ustalonych ramionach unosi dolsbra

piersiowy wigkszy

przy ustalonych ramionach unosi dolebdra

piersiowy mniejszy

przy ustalonej topatce unastbra od IlI-V

Zebaty przedni

przy ustalonych ramionach unagsibra

zebaty tylny gorny

unosizebra -V

podobojczykowy

przy ustalonej oliczy barkowej unosizebro
(dziatanie bardzo stabe)

miesnie prostujace czs¢
piersiows kregostupa

powodup powiekszenie pojemniei klatki piersiowej
przez jej wydtaenie

Tabela 1.4. Zestawienie mggni wydechowych zasadniczych i pomocniczych, wedtug

Urbanowicza [70]

NAZWA MI ESNIA

DZIALANIE POWODUJ ACE WYDECH

skasny zewretrzny brzucha

zgina kegostup do przodu i ob#a klatlke piersiova;
bierze udzial w wytwarzaniu ttoczni brzusznej

skosny wewnetrzny brzucha

zgina kegostup do przodu i ob#a klatlke piersiova;
bierze udzial w wytwarzaniu ttoczni brzusznej

poprzeczny brzucha

zweza dolry czese klatki piersiowej; bierze udziat w
wytwarzaniu ttoczni brzusznej

najszerszy grzbietu

przy ustalonym ramieniu brzeg bocznye#nia uciska na
zebra — wspotdziata przy wydechu

zebaty tylny dolny

obnizazebra i zmniejsza pojem#éodklatki piersiowej

miedzyzebrowy wewretrzny i
najgtebszy (przyczepione do
kostnych czsci zeber)

czesci umocowane do kostnychegzi zeber obniaja
zebra — g wiec miesniami wydechowymi

podzebrowe

wspomagaj dziatanie mgsni miedzyzebrowych
wewretrznych

poprzeczny klatki piersiowej

obnizajac zebra zmniejsza pojemébklatki piersiowej
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1.8. Znieksztatcenie klatki piersiowej w przebiegu skobzy idiopatyczne

Skoliozy idiopatycznewystepuja najczsciej] w czsci piersiowe kregostupa,
a w ich przelegu dochodzi do deforma w obrbie klatki piersiowej. Z uwagi n
sptaszczenie fizjologicznej kifozy é¢gostupa piersiowe(, przednic-tylny wymiar
klatki piersiowej ulega zmniejszeniu. ¢i strukturalnego skrzywienia piersiowe
ulegap rotacji wokot osi diugiej i poggajp za sob zebra. Skoliozy piersiowe
skierowane g najczsciej wypuklacig w strorg prawg, co oznaczae fatrzc ,z gory”,
stwierdza si kierunek rotacji kfggdw zgodny z ruchem wskazowek zegeW ten
sposOb dochodzi do przemieszczenber w pltaszcznie poprzecznej ciala, ¢
powoduje powstanie na plecach gagiebroweg: (w skoliozie prawostronnej wygiuje
po prawej stronie ciata). dwnoczénie asymetria tukowebrowych uwidacznia siz
przodu pod postagi uwypukleniatuku zebrowegopo stronie przeciwnej do garl

zelrowego tylnego (po stronie lev w skoliozie piersioweprawostronne;j

Zdaniem Chéneal35] klatka piersiowa uzyskuje ksztatblizony do obrécone
elipsy, ktorej diuga é przebiega od tylnego do przedniego gatbbrowego, a krotk
0$ przebiega od wkktosci tylnej do przedniejaczac zapadngte okolice (rycina 1.A).
Do podobnych obserwacjirowadz badania z #zyciem tomografii komputerowe
ktorych autorzydodatkowo zwracgjuwag na zagadnienie utrudnionej ruchaiic
zeber z powodu przestrzennego przemieszczenia stamgbrowc-kregowych i

zebrowopoprzecznych (rycina 1.B) [31].

X

A

Rycina 1.8.A. Koncepcja klatki piersiowej, jako elipsy obrocpmestosunku do ptaszczyziczotowej o
pewien lgt. Widok z gén. Obrys miednicy zaznaczonmgta linig czerwon, aobrys klatki
piersiowejlinig kropkowan. U oséb zdrowych orientacja obu elips pokrywa X —
przebieg ptaszczyzi strzatkowej, Y przebieg ptaszczyzny czotow P — strona prawa, L —
strona lewa.

B. Obraz znieksztatcenia klatki piiowej w tomografiikomputerowe przekrdj wykonano
na poziomie kggu szczytowego skrzywienia piersiowe
Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieecej UM w Poznani.
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Zgodnie z koncepgj Dubousseta [20] réwnolegle rozwiaj Sie:
trojptaszczyznowa deformacja skoliotycznadastupa (wygicie w bok, hipokifoza,
rotacja osiowa kigéw) oraz deformacja powdanych z kggostupem cgci narzdu
ruchu. Z tego powodu nalatoby oczekiwd, ze stopié deformacji klatki piersiowej
postpuje rownolegle do stopnia skoliozy. Przggostupowe odcinkizeber, ktore §
scisle powhzane z kggami, ustawiag sic rownolegle do wyrostkédw poprzecznych.
Oznacza toze po wypukiej stronie skoliozy ustawgagic bardziej w ptaszczyie
strzatkowej, a po wkbktej - w plaszczinie zblizonej do czotowej [69]. Diuga
obwodu obgczy kostno-chrgstnej nie ulega zmianie, co doprowadza do

znieksztatcenia jej obrysow (rycina 1.8.B).

Znieksztatcenie klatki piersiowej paga za sop skrocenie tkanek rgkkich
(powierzchniowej i gibokiej powkezi, migsni miedzyzebrowych, w¢zadet, torebek
stawdw zebrowo-kegowych i zebrowo-poprzecznych, przepony), azakdeformagj
zeber. Po wypukie] stronie skoliozy @zi zebra legce z tylu, ale poza stawami
zebrowo-poprzecznymi ulegakatowemu zagiciu ku bokowi a nagpnie ku przodowi,
co wytwarza gartiebrowy tylny. Trzonyzeber zagijte pod ostrym &em ustawigj sie
w ptaszczynie zblizonej do strzatkowej i rownocgeie obniajg do dotu. W przedniej
czesci klatki piersiowejzebra tagodnym tukiem zlithja sie do ptaszczyzny czotowe.
Przedni garbzebrowy powstaje po wkstej stronie skrzywienia w chggtnych
czesciach zeber. Przyczysm tworzenia si tego garbu jest wysuwaniegsieber strony
wklestej ku przodowi przy jednoczesnym zachowaniu usai&@ mostka w
ptaszczynie czotowej [69]. Po wypuklej stronie skrzywieni@bra ustawione gs
rozbieznie, to znaczy odlegio pomiedzy nimi ulega zwikszeniu. Po wkistej stronie
skrzywienia — w zwjzku ze zmniejszeniem przestrzeni pedaiy poszczegolnymi
wyrostkami poprzecznymi — odlegto pomidzy zebrami ulega zmniejszeniagbra

przylegaj scislej do siebie lub nawet wzajemnie na siebie zacfodz

Przy daleko posusgiej rotacji kegoéw szczytowych znieksztatcerieiany klatki
piersiowej po wypuktej stronie skrzywienia narasék dalece,ze zebra otaczaj
kregostup od tylu. Pozostaje wtedy tylkaska szczelina porgilzy trzonami kggdéw a
zebrami (rycina 1.9.). Znieksztalcenia te opisat Budset [14, 15], a w polskim
pismiennictwie, na dtugo przed nim, Tylman [68, 69pdatkowo, Dubousset zwrocit
uwag; na tak zwany garb kgostupowy wewstrzny, znajdujcy sk w obrbie klatki
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piersiowej, ktory jest wynikiem lordozy i rotacjirdgostupa piersiowego. Uwvza on,
ze w duzych skoliozach kigostup zagibia st w klatke piersiong. Taka sytuacja ne
doprowadzt do uckniecia naradéw wewrtrznych. Deformacji klatki piersiowej
towarzyszy znieksztatcenie ptuc, ktére doprowadza upaledzonej wentylacji i
przewlektych zaburzew upowietrznieniu tkanki ptucnej, prowagzch do rozwoju
ognisk niedodmowych i nawragapych infekcji. Zaburzenia te mggw pierwszym
etapie, by przyczym obnienia wydolngci fizycznej, w skrajnych przypadkach

powodem wysjpienia serca ptucnego, a w konsekwencji niewydalnkrazenia [69].

Rycina 1.9. A. Obraz radiologiczny bardzo #kj skoliozy piersiowej prawostronnej u
dziewczynki 8 letnie;j.
B. W trakcie operacji z dégia przedniego mama zaobserwowa jak bliskosciany
klatki piersiowej znajduje sikregostup, caswiadczy o znacznym stopniu jego
lordotyzaciji i rotacji. Przestragamy klatki piersiowej zostaje znacznie
ograniczona. Materiat Kliniki Ortopedii i Traumadgjii Dziecicej UM w
Poznaniu.

1.9. Nowoczesne techniki obrazowania kgostupa i klatki piersiowej w

skoliozie

1.9.1. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT- angomputed tomography ) wykorzystuje
promieniowanie rentgenowskie. Umliovia warstwowe obrazowanie tutowia i
uzyskanie  trojwymiarowej rekonstrukcji. Ze wedl na ograniczenie
napromieniowania osoby badanej zazwyczaj wykonuje przekroje tylko na

poziomach kggdw granicznych, szczytowych oraz miednicy. Obecmabogaca si
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metod: CT za pomog tréjwymiarowej rekonstrukcji obrazu, aby zobrazéwesgostup
W sposoOb przestrzenny, wykryznieksztatlcenia w obbie kanatu kggowego, wady
wrodzone kggostupa, ocegijakas¢ spondylodezy [20, 25, 33, 37].

1.9.2. Tomografia magnetycznego rezonansgdrowego

Tomografia magnetycznego rezonansgdrgwego (MRI- ang. magnetic
resonance imaging) jest nieinwazyja metod, obrazowania uzyskaga przekroj przez
okreslong struktue lub czs$¢ ciata. Badanie nie nie by wykonane w obecrici
implantéw kegostupowych zawieragych ferromagnetyki; implanty tytanowe nie
stanowsg przeszkody. Metoda ta ma zastosowanie w diagnegigicjentow ze skoligz
0 nietypowym wzorze (na przyktad skolioza piersiolgaostronna), w diagnostyce

skrzywien wrodzonych, w celu wykrycia wad uktadu nerwoweg0,[33, 72].

1.9.3. Topografia powierzchni ciata

Topografia powierzchni ciata (TPC) jest mefgablegagca na obrazowaniu i
analizie zewstrznych obrysow tutowia, najegciej od strony grzbietu badanego.
Opiera s¢ na technikach fotogrametrycznych, czyli zajgeych s¢ odtwarzaniem
ksztaltdw, rozmiarbw i wzajemnego peémia obiektbw na podstawie zd]
fotograficznych. U dzieci ze skoligz wykorzystuje si zaleznos¢ pomkdzy
skrzywieniem kggostupa a deformagj powierzchniow [8, 33]. Techniki
fotogrametrycznessnieinwazyjne, bezpieczne i doktadne,zma wsréd nich wymient:
technilkk mory (pgzkow interferencyjnych) oraz stereogkafrastrovy Formetic,
obrazugce grzbiet badanej osoby. Uklad czterech kamenggy®rten) pozwala na
analiz trojptaszczyznow catego tutowia. Umidiwia przestrzenne odwzorowanie
uksztattowania catej sylwetki lub poszczegolnychesce ciata (tutdw, kaczyny).
System Orten  wykonuje tréjwymiarowy cyfrowy modébdanego obiektu na

podstawie 4 gi¢c zespolonych kamer w zakresie 360° [8].
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1.10. Sposoby oceny ksztattu i ruchondoi klatki piersiowej w skoliozie

idiopatycznej

Nalezy zauway¢, ze o ile znieksztalcenie samegoegmstupa w skoliozie
idiopatycznej zostato opisane w sposob wyczeqyjzarowno przy iyciu bada
klinicznych, jak i radiologicznych, tomografii komferowej i rezonansu
magnetycznego, o tyle opisy znieksztatcenia klaikrsiowej § ubogie. Zazwyczaj
ograniczag sic do podania pefria garbuzebrowego i opisu jego ksztattu w zatesci
od stopnia skrzywienia (tagodny, ostgtdwy, ,zyletkowaty” itp.). Krol w Ortopedii i
Rehabilitacji pod redakgjWiktora Degi (wydania z 1983 roku [40] i 1996 rofdd])
pisze, ze ,wskutek rotacji kggow zebra przemieszczajsic do tylu po stronie
wypuktosci wygiecia, a do przodu po stronie wktaosci” [40]. Tylman podaje bardziej
rozbudowany opis, radzy innymi: ,po wkkstej stronie skrzywienia tylngciana klatki
piersiowej ulega zapadyiu (depressio thoracis), a przednia jej ¢&¢ uwypukla s¢
tworzac tzw. garbzebrowy przedni... Przedni garkebrowy powstaje po wkstej
stronie skrzywienia w chestnych czsciachzeber. Przyczymtworzenia sj tego garbu
jest wysuwanie gizeber strony wkistej ku przodowi przy jednoczesnym zachowaniu
ustawienia mostka w ptaszazye czotowej” [69]. Niewiele miejsca pwiccajg temu
zagadnienilZuk i Dziak: ,W przedniej czci klatki piersiowej wytwarza gipo stronie
wypukte] wgkbienie, a po stronie wiste] garbzebrowy przedni” [79]. Autorzy nie
wspominag o sposobach zmierzenia asymetrii klatki piersiojakp catdci.

W dawnych podycznikach, ktérych autorzy opierali swoje sposterga na
studiowaniu preparatow anatomicznychedostupa, informacje dotygze klatki
piersiowe] § szcatkowe, prawdopodobnie ze wzdu na mniejsg dostpnasé
kompletnego szkieletu klatki piersiowej. Na przykiiakoniczny opis podaje James w
fundamentalnym dziele ,Scoliosis” [26]. Tak wspoiczesne poghizniki nie
dostarcza informacji na temat znieksztalceriaber w skoliozie, na przykiad Dormans
w wydanej w ¢zyku polskim ,Ortopedii pediatrycznej” (2005) o tymagadnieniu nie
wspomina [53]. Podobnie Herring w ,Tachdjian’s Redc Orthopaedics” (2008),
mimo, ze skolioza zajmuje 22148 stron trzytomowego paghznika, nie analizuje
deformaciji klatki piersiowej [23]. Wynika to, bymaze, z przekonania o wtorba
deformaciji klatki piersiowej w stosunku do deforgnda¢gostupa, a tate z braku
obiektywnych metod badania tego znieksztatcenianzanne jestze w podeczniku
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»Radiographic Measurement Manual” firmowanym przemerykaskie Spinal
Deformity Study Group (2008) z prezydentem ScoéidResearch Society, Lawrence
Lenke na czele [51], omawiagsbkoto 40 parametrow wykéknych na radiogramach
skolioz idiopatycznych. Tylko jeden z nich, oceadyj ustawienie barkow w
ptaszczynie czotowe] na podstawie liniigdzacej oba obojczyki mma uzna za
posrednio zwyzany z ksztattem klatki piersiowej. W badaniu ldmym najbardziej
rozpowszechnionym sposobem oceny znieksztatceathi ldiersiowej jest pomiargka
rotacji tutowia przy ayciu skoliometru Bunnella [5] lub pomiar wysakm garbu przy
uzyciu linijki [79], wykonywane w pozycji sktonu dorpodu, a wgc w pozycji
wymuszonego zgcia krgostupa. Z kolei w badaniu skoliozy za pomadechniki
topografii powierzchni ciata [8] rejestrujeesobraz powierzchni grzbietu w pozycji
stojgcej, jednak technika ta dostarcza informaciji jedymitylnej powierzchni tutowia,

nie przynosi danych o deformacji klatki piersioya§o cataci.

Badanie radiologiczne nie ukazuje trojptaszczyzrjowdeformacji klatki
piersiowej w sposéb bezgredni, gdy jest badaniem jednoptaszczyznowym. Gidwnym
parametrem ocenigym wielkas¢ skrzywienia jest & Cobba [9], ktéry opisuje stopie
nachylenia dwoch kgow: kraicowego goérnego i kfowego dolnego wzegtlem
siebie. Istnigg ponadto dwa parametry radiologicznest kotacji osiowej kggu
szczytowego wedtug Perdriolle’a [52] orazzmica kta zebrowo-kegowego wedtug
Mehty [46], ktére § mierzone na zggiu radiologicznym przednio-tylnym, jednak
odnosz sie do deformacji rotacyjnej kgostupa i klatki piersiowej, a zatem ich
wartasci moglyby korelowa z wartgciami klinicznych parametréw opisigych

znieksztatcenie klatki piersiowej w skoliozie idaigczne;.

Z praktyki fizjoterapeuty wynikaze zagadnienie deformacji klatki piersiowej
stanowi przedmiot zainteresowania chorych, a wszelkmiany jej ksztattu g
obserwowane i wptywajna ogola subiektywn ocere wyniku leczenia skoliozy w
stopniu nie mniejszym i wyniki pomiarow lgtbw na zdg¢ciach rentgenowskich.
Ponadto, wiele metod fizjoterapeutycznych stawibies@a cel zmniejszenie garbu
zebrowego oraz uwypuklenie zapagigch okolic tutowia za pomac specjalnie
dobranychéwiczen. Takze leczenie gorsetowe prowadzone wedtug koncepagn€du
opiera s¢ na probie modelowania ksztattu klatki piersiowefgyp rownoczesnym

oddziatywaniu korekcyjnym na égostup. Wymaga to posiadania nglzi
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umazliwiajacych obiektywrn kontrok przebiegu leczenia w zakresie ksztaitu klatki
piersiowej. Faktze w dosgpnych podgcznikach ortopedii nie podaje¢ssposobow
pomiaru znieksztatcenia klatki piersiowej w skol@iiopatycznej, sktania do padja

proby ilasciowego oznaczenia tej deformacji.

Prostym sposobem ukagaym i dokumentycym znieksztatcenie klatki
piersiowej jest wykonanie fotografii tutowia pod znymi katami, co pomaga

uwidocznt deformags (rycina 1.10).

D

Rycina 1.10.0Obraz kliniczny deformacji klatki piersiowej u cleprl6-letniej, ze skoliag
idiopatyczn piersiowy prawostrona o wartdgci kata Cobba 65°. Zdfia
wykonano skénie celem uwidocznienia #aicy w potazeniu i ksztalciezeber:
A. skos prawy pozycja swobodna, B. skos prawy gmghy wdech,

C. skos lewy pozycja swobodna, D. skos lewy goighy wdech.
Materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieecej UM w Poznaniu.
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY
ZAt O ZENIA PRACY

Obecnie stosowane sposoby pomiaru wigkgarbuzebrowego w skoliozie,
przy wyciu skoliometru, goniometru lub innych przyddw [49], dotyca wytacznie
tylnej czsci klatki piersiowej, a zatem nie uwzgdhiaj deformacji klatki piersiowej
jako catdci. Ponadto, obecnie stosowane metody oceny de@jriklatki piersiowej

ograniczaj si¢ do jej oceny statycznej i nie uwzdhiajg ruchomdci oddechowe;j.

Znieksztatcenie przedniej gxi klatki piersiowej przybiera formprzeciwr do
znieksztatcenia e#ci tylnej, to znaczy w skoliozie piersiowej prawasinej
wysunkciu ku tytowi tylnych czsci zeber strony prawej odpowiada caftie ich czsci
przednich [79]; z kolei po stronie lewej tylnecéai zeber przesugte g ku przodowi
(zapadngcie strony wkéstej), a przednie €%ci zeber wysunjte $ ku przodowi, co
nazywane jest niekiedy przednim garbembrowym [69, 71, 79]. Ogtlana w
ptaszczynie poprzecznej (widok ,z gory”) klatka piersiowezpimuje ksztalt zbliony
do elipsy, w ktérej mizna wyr@ni¢ os diugg i krotka. Elipsa ta jest obrocona swajsh
diuga w ptaszczynie poprzecznej o pewiergtkw stosunku do ptaszczyzny czotowej

ciala (rycina 1.8.A.).

Zaktada s}, ze analizowanie znieksztatcenia klatki piersiowdjojaataci jest
uzasadnione, gaymaze dostarcz§ nowych informacji o skoliozie jako deformacji nie
tylko kregostupa, ale catego tutowia. Dla chorych ze skalistotne znaczenie dla
subiektywnej oceny witasnego wydu ma nie tylko tylny garkxebrowy, ale take
stopier asymetrii klatki piersiowej w jej e%ci przedniej (wystacy tuk zebrowy).
Argumentem przemawiggym za prowadzeniem analizy znieksztatcenia klatki
piersiowej jako cakri jest ponadto faktze maze ona by dokonana w pozycji
pionowej jako pozycji podstawowej dla funkcji czheka (stogcej, siedzcej, w
chodzie). Natomiast pozycja, w ktorej u chorychskelioza dokonuje sj pomiaru
wielkosci garbuzebrowego (test Adamsa) nie jest poayktjnkcjonalr, lecz pozyci
wymuszonego zgcia kregostupa. Dodatkowo natg nadmient, ze dla celéw analizy
ruchomdci oddechowej klatki piersiowej pomiary naje wykonywa w pozycji

naturalnej pionowej.
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Istnieje niedobdér metod nieinwazyjnych a przy tymogbych w wykonaniu,
stuzacych do oceny znieksztatcenia klatki piersiowejojalatéci u dzieci ze skolioz
idiopatyczra. Opracowanie takiej metody, opartej o pomiary ikline i
antropometryczne, mogtoby &ypomocne w dokumentowaniu znieksztatcenia i w
monitorowaniu przebiegu leczenia. Fake taka metoda nie wymagatabyyuaia
skomplikowanych i mato dogtnych technik obrazowania, stanowitby ozlnwosci jej

zastosowania w codziennej pracy lekarza i fizjqietay.

CELE PRACY

1. Opracowanie techniki pomiaru deformacji klatki giewej u chorych ze
skolioz idiopatyczn, ktéra uwzgédnia znieksztatcenie klatki piersiowej
jako catdci (jej czsci przedniej i tylnej) i zdefiniowanie parametrow

przydatnych do oceny ksztattu klatki piersiowe;.

2. Poréwnanie ksztattu klatki piersiowej dziewtze skolioz idiopatyczni

piersiowg prawostronn ze zgodn wiekowo grup dziewcat bez skoliozy.

3. Przeprowadzenie analizy kierunku i stopnia ruch@moddechowej klatki

piersiowej u dziewcg ze skolioz idiopatyczm piersiows.

4. Sprawdzenie, czy wiasne parametry antropometrydzrietograficzne,
opisupce deformagj klatki piersiowej jako cakxi, wykazup powigzanie z

wybranymi parametrami radiologicznymi.

HIPOTEZA BADAWCZA

Za pomog prostych nargdzi badawczych, doginych dla fizjoterapeuty i
lekarza zajmujcych s¢ leczeniem chorych ze skolpzdiopatyczn, mazliwe jest
dokonanie pomiaru i opisanie deformacji klatki piewej jako catéci, zaréwno

w pozycji spoczynkowej jak i w pozycji paggionego wdechu.
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3. MATERIAL — BADANE DZIECI

Przebadatam 99 dziewgtav wieku od 11 do 18 lat, w tym 49 dziewtze
skolioz idiopatyczm (grupa badawcza) oraz 50 dziewiclzez skoliozy (grupa

kontrolna). Kryteria wjczenia do grupy badawczej przedstawia tabela 3.1.

Tabela 3.1.Kryteria whczenia do grupy badawczej

Kryterium

Ple¢ Zenska

Wiek 11-18 lat

Typ skoliozy Idiopatyczna
Piersiowa prawostronna lub podwdjna:

Lokalizacja skoliozy piersiowa prawostronnagdzwiowa
lewostronna

Wielkos¢ skoliozy Co najmniej 20° wedtug Cobba

Inne Zgoda na udziat w badaniu

Kryteriami wylgczenia z grupy badawczej byly: (1) wady w budowiatki
piersiowej (lejkowata, kurza), (2) przebyte opeeata klatce piersiowej, (3) stosowanie
gorsetu korekcyjnego przez okres afizy niz 6 miesgcy — ze wzgidu na maliwosé
modyfikacji ksztattu klatki piersiowej [36].

Do grupy kontrolnej zakwalifikowatam 50 dziewatz bez skoliozy, co
stwierdzitam w oparciu o badanie testem Adamsg&:rétacji tutowia co najwiej 6°

wedtug Bunnella [5].

Na prowadzenie bada uzyskatam zgogd Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego Poznaniu, nr uchwaty
1036/08. U wszystkich badanych oséb uzyskatam ggodzicéw na udziat w badaniu
(zalcznik nr 1). Na prowadzenie badauzyskatam dofinansowanie z&odkow
publicznych na nauk grant promotorski Ministerstwa Nauki i SzkolnietWyzszego
numer N N404 453837.
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Charakterystyk obu grup przedstawia tabela 3.2.

Tabela 3.2.Charakterystyka grupy badawczej i kontrolnej akgmiki pomiaréw
antropometrycznych; istotdéréznicy pomedzy grupami weryfikowano

testem t Studenta dla zmiennych niepaanych

Grupa Grupa Istotnosé
badawcza kontrolna réznicy
Liczba badanych 49 50 -
Wiek (lata) 142+15 142+13 NS
(11,3-17,7) (11,8-17,3) p=0,86
Liczba miesigcy po | mieshczce 20,8 £15,5 28,0+21,5 NS
(mies.) (0-55) (0-77) p=0,10
Wzrost (cm) 161,0+ 6,8 163,4 + 6,6 NS
(143,0-176,0) | (140,0-175,0) p=0,08
Masa ciata (kg) 49,1 +8,8 525+79 S
(37,0-77,0) (29,0-77,0) p=0,046
Rozpietos¢ ramion (cm) 164,5+ 6,8 162,4+7,2 NS
(149,0-178,0) | (139,0-174,0) p=0,14
Obwdd klatki piersiowej w 69,8 +5,3 69,9 +6,2 NS
spoczynku (cm) (60,0 — 88,0) (58,0 -92,0) p=0,75
Obwdd klatki piersiowej na 73,5+5,6 74,0 £5,7 NS
wdechu (cm) (64,0-92,0) (60,0-88,0) p=0,67
Obwad bioder (cm) 86,0 £6,7 87,6 £6,6 NS
(76,0-108,0) (69,0-101,0) p=0,24

Wartdsci liczbowe przedstawiono jakwedny + odchylenie standardowe. W nawiasach podano warto
minimalmg i maksymalg. S — ré&nica medzy grup badawcz a kontrolr istotna statystycznie. NS —
réznica nieistotna statystycznie.

Pomkedzy grum badawcz a kontrolm nie stwierdzitam istotnej statystycznie
roznicy w zakresie: wieku (p=0,86), stopnia dojrzatoocenianego liczb mieskcy,
ktore uplyrely od pierwszej miegczki (p=0,10), wzrostu (p=0,08), obwodu Klatki
piersiowe] w pozycji spoczynkowej (p=0,75), obwodlatki piersiowej w pozycji
pogkbionego wdechu (p=0,67), obwodu bioder (p=0,24).z%kresie cizaru ciata
dziewczta z grupy badawczej wykazywaty nieco mniejsze @dart (p=0,046) w
poréwnaniu do grupy kontrolnej. W oparciu o paaz analiz uznatam obie grupy za

poréwnywalne dla celow prowadzenia pomiarow antrogioycznych klatki piersiowe;.
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Dla grupy badawczej dane dotyce wielkagci skoliozy w badaniu

radiologicznym oraz warfgi kata rotacji tutowia w badaniu skoliometrem Bunnella

przedstawia tabela 3.3.

Tabela 3.3 Wartai¢ kata Cobba skoliozy piersiowej oraztl rotacji tutowia (KRT) w
grupie badawczej (N=49)

KRT KRT KRT

Parametr Kat Cobba | piersiowy | piersiowy ledawi

. edzwiowy

proksymalny | gtéwny

srednia 49,6 7,9 14,0 7,4
odchylenie 23,4 4.9 5,9 44
standardowe
minimum 20,0 0,0 7,0 5,0
maksimum 108,0 22,0 30,0 23,0

W grupie badawczej 20 dziewgtzmiato kat Cobba pomidzy 20° a 39°, 134
Cobba pomidzy 40° a 60°, a 16 pousgj 60°. 7 dziewcst byto w pocatkowym
okresie leczenia gorsetowego, a od jego rozgmazlo momentu badania upbja nie

wigcej niz 6 miesgcy. Pozostate 42 dziewga nie byty leczone w chwili badania.
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4. METODYKA

4.1. Wywiad

U wszystkich badanych przeprowadzitam wywiad dodggz wieku, daty
wysfgpienia pierwszej miestzki, a w grupie badawcze] dodatkowo ewentualnego

leczenia gorsetem korekcyjnym.

4.2.Pomiary antropometryczne ogolne

Zastosowatam jednodit kark badania (zatznik nr 2). Wszystkie badania
wykonatam osolcie. Wykonatam pomiary: masy ciata (z doktaéing do 1 kg),
wzrostu w pozycji stacej (z doktadnéciag do 1cm), rozpgitosci ramion (z dokladnizia
do 1cm); obwdd klatki piersiowej zmierzylam na wiseci nasady wyrostka
mieczykowatego w pozycji spoczynkowej i w pozycjiogikbionego wdechu
(z doktadnécig do 1cm); obwdd bioder zmierzytam na wysédickretarzy wickszych
kosci udowych (z dokiadnwia do 1cm). Wyniki w postaci warfoi sredniej,
odchylenia standardowego, minimum i maksimum, po@mczo dla grupy badawczej
i kontrolnej przedstawione zostaty w tabeli 3.2mf&citam jg w rozdziale ,Material”’
z uwagi na faktze dotyczy charakterystyki badanych oséb i pozwalastwierdzenie,
ze przysgpujac do wiaciwych badéa dysponowatam poréwnywalnymi grupami.

Dla kazdego parametru zbadatam istatfistatystyczg réznic pomedzy srednimi.

4.3.Pomiar kata rotacji tutowia skoliometrem Bunnella

Badanie przeprowadzitam zgodnie z zasadami podapyneiz Bunnella [5] u
dziewcat rozebranych do bielizny, stgych boso, w lekkim rozkroku (stopy
rozstawione na szerok® bioder). Po zigeniu dtoni i uniesieniu kicczyn goérnych
osoba badana wykonywata skion, cgtujrckoma medzy stopy (test Adamsa).
Obserwowatam plecy badanego w celu wyznaczenia gjipay ktérej najbardziej
uwidacznia si garbzebrowy lub wat ¢dzwiowy i przy wzyciu skoliometru Bunnella
dokonywatam pomiarugta rotacji tutowia (KRT). Pomiar KRT wykonatam nadch
poziomach [8]: (1) piersiowym proksymalnym, (2) mgiewym gtdbwnym i (3)

ledzwiowym oraz dodatkowo (4) na kolcach biodrowychygh gornych. Skoliometr
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przyktadany byt do plecéw osoby badanej prostopadieosi dtugiej kggostupa tak,
aby 0° na podzialce znajdowato¢shad wyrostkami kolczystymi. Oba koe
skoliometru opieraly si na skorze bez przyciskania go do ciatla. Na wylrany
poziomach dokonatam odczytu wato kata rotacji tutowia (w stopniach, z
doktadndcia do 1 stopnia), korzystgs z umieszczonej na przydzie skali (rycina
4.1). Dla kadego poziomu kmgostupa obliczytam warté sredng KRT i odchylenie
standardowe. Obliczytam korelagpomidzy wartdcia KRT na poziomie piersiowym
glbwnym a wartéciami pozostatych parametréow opigoych asymete  klatki

piersiowe;.

Rycina 4.1.Spos6b pomiarudta rotacji tutowia za pomacskoliometru Bunnella na poziomie
piersiowym gtéwnym.

4.4.Pomiar deformaciji klatki piersiowej cyrklem antropo metrycznym
Martina

4.4.1 Wykonanie badania cyrklem

Pomiar stopnia deformaciji klatki piersiowej wykomat w pozycji stgjcej za
pomog cyrkla antropometrycznego kakbwego Martina (rycina 4.2).

Rycina 4.2 Cyrkiel kabhkowy Martina.

30



Osoba badana poinformowana zostata o technice lzaddastpnie poprositam
o rozebranie do bielizny gornej gzi ciata. Na ciele osoby badanej wyznaczytam
markerem punkty odpowiadge : kolcom biodrowym przednim gornym, dolnym
lukom zebrowym, nasadzie wyrostka mieczykowatego. Zmiarnyt dlugdci
poprzecznych osi klatki piersiowej w ten sposad,ramiona cyrkla przyktadatam do
klatki piersiowej do punktow wyznaczonych na tuiow przestrzegap, aby
kazdorazowo oba punkty znajdowalyesna tej samej wysokoi (pomiar scisle w
ptaszczynie poprzecznej ciata). Przesuw@j ramiona cyrkla, odnajdywatam
najwickszy i najmniejszy wymiar poprzeczny klatki piets& zgodnie z opisanwe
wstepie koncepgj klatki piersiowej jako elipsy obroconej w plaszzaye poprzecznej

(rycina 4.3).

X

Rycina 4.3 Sposo6b przylzenia cyrkla Martina dla pomiaru osi dtugiej i osdtkiej klatki
piersiowej w ptaszczinie poprzecznej ciata. X- przebieg ptaszczyzny azei,
Y- przebieg ptaszczyzny strzatkowej, linia niebi@skpoprzeczny przekroj klatki
piersiowej w skoliozie, linia czerwona poprzeczmygkroéj klatki u osoby zdrowe;j.

Badanie zostalo wykonane przyzygiu stanowiska do badania wilasnej
konstrukcji (rycina 4.4.) sktadgjego s¢ z dwoch réwnolegtych petzonych podstaw;
na jednej z nich ustawiono statyw z zamontowanymnima cyrklem kabikowym
antropometrycznym Martina, pmizonym z kKtomierzem tarczowym. Na drugiej z
podstaw zamocowano drugitkmierz, a na nim lggek obrotowy, tak zwany twister
sportowy, do ktdrego zamontowany zostat wskia stuzacy do odczytu kta alfa,
(rycina 4.5.).
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Rycina 4.4.Stanowisko do pomiaru dtugg osi klatki piersiowej cyrklem
kabhkowym Martina.

Rycina 4.5.Fragmenstanowiska do pomiaru diuga osi klatki piersiowej: podstawa - twister
Z zamontowanymgtomierzem.

Rycina 4.6.Sposob pomiaru dtugoi osi klatki piersiowej cyrklem kalkowym
Martina.
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Osoba badana byla ustawiona nazku obrotowym boso, przodem do
przyrzadu pomiarowego. Przez ruch obracania osoby badaadjgzku w prawo lub w
lewo ustawiatamag w taki sposéb, aby przyitg¢ ramiona cyrkla kalhkowego Martina
do klatki piersiowej i zmierzy dtugas¢ osi diugiej (lp) przez obrot w jednstrore i
diugas¢ osi krotkiej (k) Kklatki piersiowej w plaszczpie poprzecznej ciata
(z doktadnécia do 1cm) przez obrot w dragtrore. Pomiar zostat wykonany na dwoch
rownolegtych poziomach: pierwszym na wysétionasady wyrostka mieczykowatego
(LpM, LkM) oraz drugim na wysokei dolnych tukow zebrowych (IpZ, LkZ)
(ryc.4.6.). Pomiary zostaty wykonane dwukrotnie: pszycji spoczynkowej i na
pogkbionym wdechu. Po wykonaniu pomiaru na jednym po#o ustawiatam
ponownie cyrkiel korzystag z regulacji wysokéi na statywie i dokonywatam
pomiaru na drugim poziomie. Ponadto odczytatasgh (alfa), o jaki badany zostat
obrécony od ustawienia wgiowego (od ptaszczyzny czolowej), to znaczyt k
pomicdzy dtugy osh elipsy i ptaszczyzn czotows. Kat ten uznatam za miarstopnia
rotacji klatki piersiowej w ptaszczpie poprzecznej, wokot pionowej osi obrotu, gdy
w warunkach prawidtowych wymiar maksymalny klatkensiowej znajduje siscisle w

ptaszczynie czotowej (rycina 4.3.).

4.4.2. Opracowanie wynikow badania cyrklem Martina

Obliczytam r@nice (AL) pomiedzy diugdcia osi diugiej i osi krotkiej
AL=L p-Lg, istotnag¢ statystyczg réznicy pomedzy srednimi dla obu osi, zaréwno dla
poziomu wyrostka mieczykowatego, jak i dla poziodainych tukéwzebrowych, w
pozycji spoczynkowej i w pozycji pogdionego wdechu. Naginie poréwnatam
roznice AL stwierdzane w pozycji spoczynkowej zznicami stwierdzanymi w pozyciji
pogkbionego wdechu celem sprawdzenia, czy wykonanigbofiego wdechu
zmniejsza czy zwksza istniejca asymetrg klatki piersiowej. W kolejnym etapie
podobr analiz przeprowadzitam dla grupy kontrolnej celem wykeyazy u oséb bez
skoliozy wystpuje asymetria klatki piersiowej i czy ruch oddyei@ana ni wptywa.

Nastpnie poréwnatam grupbadawcg z grup kontroln.
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W kolejnym etapie obliczytam korelgcpomidzy wartgciami parametrL a
wartascia parametru klinicznego: gk rotacji tutowia Bunnella, oraz parametrow
radiologicznych: t Cobba, kt Perdriolle’a i kt Mehty, a take parametru badania
fotograficznego: rénica pola powierzchniASe.. Podobnie, korelagj z powyej
wymienionymi parametrami wyznaczytam dla paramekyi:alfa, to znaczy dlaga
pomidzy osiy dlugg elipsy Klatki piersiowej a ptaszczygnczotowy. Kat alfa
obliczytam jakosrednig arytmetyczn odpowiedniego &a zmierzonego na poziomie
wyrostka mieczykowatego orazatk zmierzonego na poziomie dolnych tukdéw
zebrowych.

4.5. Badanie fotograficzne tutowia poréwnawcze skime prawe i lewe
4.5.1. Stanowisko do badania fotograficznego

Celem oceny znieksztatcenia Kklatki piersiowe] z@gkiwatam |
doprowadzitam do wykonania stanowiska przeznacazmnég wykonywania zgf
fotograficznych cyfrowych tutowia porownawczych skgch prawych i skénych
lewych pod lgtem 45°. Stanowisko do wykonania badania sktadata@es specjalnie
przygotowanego arkusza, na ktorym rozrysowano katadr boku 2 m, ktérego
przelgtne wyznaczaty & 45°. W dwoch narmikach kwadratu wyrysowano tréjty
rownoboczne stanowée miejsca do umieszczenia statywow aparatow fafmgnych.
W tych miejscach zainstalowano trgjke podstawy wykonane z piyty giowej,
posiadajce otwory do ngek statywoOw. Podstawy zostaty tak umieszczone kasau,
aby srodki tréjkatow pokrywaly s¢ z przeltnymi kwadratu, zapewnigj kat
wykonania fotografii 45°. Na obu statywach umieszuz 2 jednakowe aparaty
fotograficzne cyfrowe. Ustawienie aparatow kontvedme bylo przy gyciu poziomic
zamontowanych na statywach oraz pionu przeclusdo przezsrodek obiektywu,
ktory pokrywat s¢ z przelgtng arkusza. Nasrodku arkusza, w miejscu przecia
przekgtnych kwadratu, postawiono krzesto. Tio stanowilewdniany parawan o
niebieskim kolorze z umieszczprpodzially w postaci kwadratow o boku 10 cm

(rycina 4.7.).
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2010/08/03 17:69

Rycina 4.7.Stanowisko wtasnego pomystu do wykonywania fotbigskosnych tutowia.
A. widok ogélny, B. sposéb ustawienia podstaw afdavdotograficznych.

4.5.2. Wykonanie badania fotografienego

Do wykonania badania dziewga byty rozebrane do bielizny, mogly pozdasta
w spodniach, o ile wytéaie widoczne byty kolce biodrowe przednie gérne.tidawiu
zaznaczatam kolce biodrowe przednie gorneceouwei mostka i dolne tukizebrowe.
Badana osoba siadata na Kieeprzodem do aparatéw fotograficznych w taki sjposé
aby kaczyny dolne byly zgite w stawach biodrowych datie mniejszego ti90° a
kolana opuszczone z@j w stosunku do bioder. Dionie ukiadata na gtotak, aby
ramiona byly odwiedzione w stawach barkowych a iekskierowane na zewtiz.
Zdjecie skadne prawe i lewe wykonywatam réwnoéné (rycina 4.8.). Wykonywatam
zdjecia w dwoch pozycjach: spoczynkowej i przy phigbnym wdechu.

Rycina 4.8.Fotografie klatki piersiowej pacjentki z grupy laaetzej w pozycji
pogkbionego wdechu: A. skos prawy, B. skos lewy.

35



4.5.3. Opracowanie wyniku badania fotograficznego

Uzyskane obrazy poddane zostaly dalszemu opracawani programie
komputerowym. Wszystkie zgljia wykonane byty w formacie .jpg, o rozdzielézio
2048 x 1536 pikseli. Dla kdego badanego wykonatam czteryezth przedstawiare
pozycg swobodng i pogkbiony wdech z dwoch stron ich sylwetek, lewej ivpea
Korzystapc z pomocy grafika komputerowego @cp opracowatam cyfrowo w
licencjonowanych programach Adobe lllustrator CS4Adobe Photoshop CS4.
Wyrysowano ¢cznie kontur tutowia obejmagy klatke piersiow, widziarg w projekcji
skasnej pod lgtem 45°, wedlug punktow anatomicznych tutowia. Kirzapisywany
byt w postaci powierzchni o kolorze biatym na czemtle, w pliku formatu .png
(rycina 4.9.).

POZYCJA SWOBODNA PRAWY SKOS

Rycina 4.9 Widok konturu tutowia obejmagego klatl piersiows (skos prawy) w postaci
biatej sylwetki na ciemnym tle.

Dolng krawedz obrysu klatki piersiowej wyznaczyly wci#eej zaznaczone
kolce biodrowe przednie gérne, a gorkrawedz konce mostkowe obojczykow.
W programie graficznym ecznie prowadzitam ligi, zaczynaca s¢ od kolca
biodrowego przedniego gérnego, wzdibocznego obrysu tutowiazado dotu
pachowego, a stagtt do kaca barkowego obojczyka, wzdhobojczyka do weicia
szyjnego mostka, a ngphie pohczone zostaty odpowiednie punkty z drugiej strony
konturu klatki piersiowej, przy czym omijatam obrysersi, zeby nie wprowadza
dodatkowego elementu wypukid, co mogtoby wplynaé na ocen asymetrii samej
klatki piersiowej. Tak otrzymany kontur tutowia bybdstawy do obliczenia jego pola

powierzchni oraz do graficznych prezentacji przyaiu programu komputerowego
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specjalnie napisanego w tym celu przez informatytgafika komputerowego. Program
dokonywat obliczenia pola powierzchni w oparciuiczlie biatych pikseli na danym
obrazie wedtug wczaiej zaprogramowanych wzorow matematycznych. Ddiana
niniejszej pracy wybratam parametr: pole powierzoblorysu tutowia (S), mierzone
osobno dla projekcji skoej lewej (Sg) i projekcji skanej prawej ($r), a kady z tych
parametrow posiadat waktbzmierzon w pozycji spoczynkowej (SP i $rSP) oraz
na pogébionym wdechu (WD i SerWD). W dalszym etapie opracowania
komputerowego mdiwe byto nat@enie na siebie obrysu tutowia skego prawego i

lewego (rycina 4.10.).

Rycina 4.10.Efekt natgenia na siebie obrazu sk®go prawego i lewego. Po nzémiu mana
przeledzi¢, w jakich obszarach oba kontury pokrywaje, a w jakich g
rozbiezne; jest to zarazem ilustracja parametraniéa pola powierzchniAS, .p)
konturu tutowia skénego lewego ($SP) i skénego prawego (RSP).

Kolejnym sposobem analizy byto naémie na siebie obrysu tutowia w pozycji
spoczynkowej oraz w pozycji pagtionego wdechu (rycina 4.11.). W ten sposob

powstata maliwos¢ analizy ruchomgci oddechowej klatki piersiowej.

M P0zYCJA SWOBODNA
Il POGLEBIONY WDECH

Il FozYCUA SWOBODNA
B [ POGLEBIONY WDECH

Rycina 4.11.Kontury uwidaczniajce ruchomé¢ oddechow klatki piersiowej. A. projekcja
skasna prawa, B. projekcja skaa lewa. Kolorem biatym zaznaczono pozycj
spoczynkow a kolorem niebieskim pogpiony wdech. Zwraca uwagsymetria
ruchu oddechowego na poziomie dolnych tuk@lirowych u osoby ze skoligz
ruch wdechu odbywasestylko w strore lewg (A), a znikomy jest ruch w stren
prawg (B).
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Do analizy statystycznej wybratam ngsijace parametry:

(1) r&nica pola powierzchniAS..p) konturu tutowia skénego lewego (SSP) i

skasnego prawego &SP) w pozycji spoczynkowej (rycina 4.10.):
AS.p= | SeSP - $rSP/

W analizie uytam wartgci bezwzgédnej ré&nicy pél powierzchni.

Dla grupy badawczej otrzymatam paran®&® .p naga dla kontrolnep\S, -p kont

(2) r&znica pola powierzchniASer) konturu tutowia prawego na pebionym wdechu

(SPRWD) i konturu prawego w spoczynkuggSP):
ASpr = SSRWD - SrSP
Dla grupy badawczej otrzymatam paran&®r paga dla kontrolneASer kont

(3) réznica pola powierzchniAS.g) konturu tutowia lewego na pagionym wdechu

(SLeWD) i konturu lewego w spoczynku ($5P):
AS e =SeWD - SESP

Dla grupy badawczej otrzymatam param®&H e paga dla kontrolnepAS, e kont,

Otrzymane obrazy postyy do jakaciowej i ilosciowej analizy zmiany ksztattu
klatki piersiowej w czasie oddychania u 0sob zeliskgp w poréwnaniu do oséb bez

skoliozy.

Ponadto wykonatam anadiz statystycza badagc korelacg pomidzy
wartagsciami  pomiaréw  fotograficznych a  wynikami  badania yrktem
antropometrycznym Martina, a tak wart@ciami parametrow radiologicznych:atk
Cobba, Kt rotacji osiowej Perdriolle’a i enica kytow zebrowo-kegowych wedtug
Mehty.
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4.6. Badanie radiologiczne

Badanie radiologiczne, jako badanie inwazyjne myo kzlecane dla celéw

niniejszej pracy, a jedynie wykorzystalam @pste w historiach choréb radiogramy.

Pomiary radiologiczne byly jedyn

ymi pomiarami, Kktén nie wykonatam

samodzielnie; byly one wykonane przez lekarza sistj w ortopedii (promotora).

W grupie kontrolnej zay rentgenowskich nie wykonywano.

4.6.1. Pomiar lgta Cobba

Na radiogramie kmgostupa wykonanym w pozycji stmej, w projekcji

przednio-tylnej wykrélony zostat l§t Cobba [9] pomidzy najbardziej nachylonymi

kregami skoliozy, kggiem kraacowym gornym i kggiem kraacowym dolnym,

(rycina 4.12.).
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Rycina 4.12.Sposo6b pomiarugka Cobba (zmodyfikowany wg [20]).

4.6.2. Pomiar lgta rotacji osiowe

Do wyznaczenia #a rotacji

piersiowego #@yto torsjometru Perdr

j kregu szczytowego metogiPerdiolle’a

osiowe] kygu szczytowego skrzywienia

iolle’a (rycina 4.13.). Wyzmano boczne

krawedzie trzonu w najbardziej wédtych miejscach orazrodek nasady tuku po

wypukitej stronie skoliozy. Torsjometr przylono tak, aby jego skrajne linie

znajdowaty st ponad bocznymi kraydzi
przez srodek nasady tuku odczytanat
Perdriolle’a (lgt Perdriolle’a) [52].

ami trzonu. Na podstawie linii przebiegzgj
krotacji osiowe] kggu szczytowego wedtug
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Rycina 4.13.Torsjometr Perdriolle’a i sposob jegayaia [52].

4.6.3. Pomiar r@nicy katow zebrowo - kregowych wedtug Mehty

Kat zebrowo-kegowy (rycina 4.14.) zostat wyznaczony przez pragei prostej
prostopadtej do dolnej ptytki kfi@owej kegu szczytowego skoliozy piersiowej z prpst
przeprowadzom przez srodek szyjki i gtowy odpowiedniegozebra [20, 46].
Parametrem poddanym analizie bylazmgéa kta zebrowo kegowego lewego i

prawego (kt Mehty).

KAT ZEBROWO - KREGOWY

Rycina 4.14.Radiologiczna ocenata zebrowo-kegowego wg Mehty [20, 46].

4.6.4. Sposéb analizy parametréw radiologicznych

Otrzymane wyniki pomiarow radiologicznych poddan@l&ie polegajcej na
zbadaniu korelacji poratlzy parametrami radiologicznymi a: (1) parametraadlania
klinicznego z wayciem skoliometru, (2) parametrami badania cyrklem

antropometrycznym oraz (3) parametrami fotografyoain
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4.7. Sposéb opracowania wynikow

4.7.1. Obliczenie b¢du pomiaru i wspotczynnika zmienndci w badaniu
cyrklem Martina

W celu obliczenia lgldu statystycznego pomiaru oraz wspoétczynnika znugsin
dla badania cyrklem wykonano pomiar cyrklem Martdmeseciokrotnie u tej samej

osoby, w odsfpie jednodniowym.
4.7.2. Poréwnanie grupy badawczej i kontrolnej

Poréwnanie olgjo wszystkie zmierzone parametry za wgtigjem badania

radiologicznego, ktérego w grupie kontrolnej niekagano.
4.7.3. Poréwnanie pozycji spoczynkowej i pozycji ebionego wdechu

Poréwnano wszystkie zmierzone parametry badania kleyr
antropometrycznym i badania fotograficznego. Prakaowano ranicg wartasci, a
takze sposob, w jaki w przestrzeni zachodzi zmianaakiszklatki piersiowej pongdzy
obiema pozycjami.

4.7.4. Badanie korelacji parametrow

Obliczono korelag pomidzy parametrami opisagymi asymetg klatki
piersiowej: klinicznymi, antropometrycznymi, fotadicznymi i radiologicznymi.
W szczegolnéci wikasne parametry opisige znieksztatcenie klatki piersiowej (pomiar
cyrklem i badanie fotograficzne) porownano z dotzas istnigjcymi parametrami,
ktore w sposéb pmedni mog opisywa znieksztatcenie klatki piersiowej w
ptaszczynie poprzecznej ciata §kBunnella, kgt Perdriolle’a i lat Mehty).

4.8. Metody statystyczne

Normalna¢ rozktadu sprawdzono testem Kotmogorowa - Smirnio$hapiro-
Wilka. Dla poréwnywaniasrednich uyto testu t Studenta w przypadku rozktadu
normalnego. W przypadku braku rozktadu normalnetmscsvano dla zmiennych
powigzanych test Wilcoxona a dla niepa@aanych test Manna-Whitneya. Korelacje
badano obliczar wspétczynnik korelacji Pearsona lub Spearmanrsiotrigé
statystyczn przyjeto na poziomie p=0,05.
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5. WYNIKI

5.1. Wyniki badania skoliometrem

Wyniki badania skoliometrem przedstawiono w tabeli. W grupie badawczej
wartasci KRT byly znamiennie wisze na kadym badanym poziomie égostupa w

stosunku do grupy kontrolnej.

Tabela 5.1 Poréwnanie wartagi kata rotacji tutowia (KRT) w grupie badawczej i

kontrolnej
Parametr Grupa Grupa Istotnosé
badawcza kontrolna roznicy
N=49 N=50
KRT poziom piersiowy proksymalny 7,9 +4,9 12+19 p<0,0001
)
(0,0-22,0) (0,0-5,0)
KRT poziom piersiowy gtowny 14,0+£5,9 20+21 p<0,0001
)
(5,0-30,0) (0,0-6,0)
KRT poziom kdzwiowy 73144 32+26 p<0,0001
)
(0,0-23,0) (0,0-6,0)

Wartaici liczbowe przedstawiono jakwedni + odchylenie standardowe, w nawiasach podano
wartas¢ minimalrg i maksymalg.

5.2. Wyniki badania cyrklem antropometrycznym Martina

Na rycinie 5.1 przedstawitam obraz kliniczny 14alej dziewczyny ze skoliaz
piersiong prawostrong. Kat Cobba byt najwikszy w grupie badanej i wynosit 108°.
Deformacja klatki piersiowej ma uktad typowy dlaolkzy piersiowej i jest bardzo

mocno Zzaznaczona.
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A B C

Rycina 5.1.Pacjentka P.B.,dt Cobba skrzywienia piersiowego Th5-Th12 wynosi®108
Typowa deformacja klatki piersiowej z widocznym lgamzebrowym przednim.
A. Pozycja spoczynkowa. B. &ioki wdech. C. Zbfienie ukazujce asymets
dolnych tukowzebrowych. Kropkami zaznaczono kolce biodrowe pridirne
oraz punkty stmce do pomiaru cyrklem.

5.2.1. Obliczenie bdu pomiaru i wspoétczynnika zmienndci dla badania

cyrklem antropometrycznym Martina

W tabeli 5.2 podatam warioi mierzonych parametrow antropometrycznych
zbadanych u jednego pacjenta dzieiskrotnie, w kolejnych dniach. Za miar
statystycznego btlu przygtam odchylenie standardowe proby- rozkiad danych by
rozkladem normalnym. W przypadku pomiaréw cyrklemir@pometrycznym kgt
wynosit okoto 0,5 cm, jedynie w przypadku parametgdtugos¢ osi diugiej na
poziomie wyrostka mieczykowatego w spoczynku”pNl-SP) segat 0,8 cm.
Btad statystyczny pomiaruaka alfa przyjmowat warkwi 1,6° (poziomZ) i 2,4°
(poziom M). Wspodtczynnik zmiendoi obliczony jako iloraz odchylenia
standardowego kredniej wyraony w procentach wynosit od 2,1% do 3,0% dla
wartasci liniowych (dtugaci osi) oraz 5,2% i 7,6% dla wakto katowych (alfa).
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Tabela 5.2. Statystyczny bid pomiaru i wspotczynnik zmienda dla badania cyrklem

antropometrycznym

Lp Lo Ly Ly A Lp Lp Ly Ly A

Data M M M M M z z Z Z z
badania SP WD SP WD sp SP WD sp WD SP
(cm) (cm) (cm) (cm) (°) (cm) (cm) (cm) (cm) ()

2010-08-16 23 25 21 25 30 20 24 16 20 30
2010-08-17 23 25 20 24 30 20 24 16 20 30
2010-08-19 24 26 21 25 30 20 24 17 21 30
2010-08-20 24 26 21 25 30 19 23 16 20 30
2010-08-21 23 26 20 25 30 20 24 17 21 30
2010-08-23 23 26 21 25 35 20 24 17 21 30
2010-08-25 24 27 20 25 35 19 23 17 21 30
2010-08-26 24 27 20 24 30 19 23 17 21 35
2010-08-27 24 27 20 24 35 19 23 17 21 30
2010-08-30 24 27 20 24 30 20 24 17 21 30
SREDNIA 23,6 26,2 20,4 24,6 31,5 19,6 23,6 16,7 20,7 30,5
SD 0,51 0,79 0,51 0,51 2,4 0,51 0,51 0,48 0,48 1,6
z":::::;’::'z;:) 21 3,0 2,5 2,0 7,6 2,6 2,2 2,9 2,3 5,2

Lp - dtugoéé osi dtugiej, Ly - dfugosé osi krétkiej, M — poziom wyrostka mieczykowatego, Z — poziom dolnych
tukéw zebrowych, SP — pozycja spoczynkowa, WD — pozycja pogtebionego wdechu, A — kat alfa, SD- odchylenie
standardowe

5.2.2. Analiza asymetrii klatki piersiowej w badatu cyrklem

antropometrycznym — grupa badawcza

Wyniki pomiaréw cyrklem antropometrycznym w grupidadawczej
przedstawiono w tabeli 5.3. Na obu zbadanych poaani{wyrostka mieczykowatego i
dolnych tukowzebrowych) istniata statystycznie istotnamica pomé¢dzy dtugagciami
obu osi klatki piersiowej. Potwierdzito to istniendeformacji klatki piersiowej o
ksztatcie elipsy, posiadgiej ¢ diugy i 0$ krotka.
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Tabela 5.3.Poréwnanie dtugiei obu osi klatki piersiowej w grupie badawczej,49=

Os dtuga | Os krotka Réznica
Parametr Lo Lk AL=L p-L« | Istotnosé
(cm) (cm) (cm)

Poziom M pozycja spoczynkowa22,4 +1,8| 166 £2,1| 58+19 p<0,0001
(19,0-27,0)| (13,0-23,0)| (2,0-9,0)

Poziom M pogtbiony wdech 251+19 19,3t2,1 57+£1,9 p<0,0001
(22,0-30,0)| (15,0-26,0)| (2,0-9,0)

PoziomZ pozycja spoczynkowg 19,7 +1,816,1+1,5| 3,6+1,4 | p<0,0001
(17,0-26,0)| (13,0-20,0)| (1,0-7,0)

PoziomZ pogkbiony wdech 22,7+20 186+16| 4,2+1,7 | p<0,0001
(19,0-30,0)| (15,0-24,0)| (1,0-9,0)

Wartcici liczbowe przedstawiono jakwedni + odchylenie standardowe, w nawiasach podano wéarto
minimalrg i maksymalg. Poziom M — poziom wyrostka mieczykowatego, pozibm poziom dolnych
tukoéw zebrowych.

Poréwnanie dtugai osi Kklatki piersiowej pongdzy pozycy spoczynkow a
pozycp pogkbionego wdechu wykazalge na poziomie wyrostka mieczykowatego
dtugas¢ osi diugiej z wartéci sredniej 22,4 cm wzrastata do 25,1 cm, a didgosi
krotkiej z 16,6 cm do 19,3 cm,zdice byty istotne statystycznie (p<0,0001). Natahia
na poziomie dolnych tukéwebrowych diugéé osi dtugiej w pozycji spoczynkowej
wynosita 19,7 cm, a przy paggionym wdechu 22,7 cm, a dla osi krotkiej odpowiedn
16,1 i 18,6 cm; ranice byly istotne statystycznie (p<0,0001). Oznaktgzae podczas
wykonywania pogibionego wdechu klatka piersiowa ulegata pgszeniu w obu

mierzonych kierunkach (wzdhwosi dtugiej i wzdha osi krotkiej).

Poréwnanie rénic AL=L p-Lx w dtugasciach obu osi klatki piersiowej poguizy
pozycp spoczynkow a pozycy pogkbionego wdechu wykazatoze wykonanie
pogkbionego wdechu u dzieci ze skoljmie powodowato zmiany stopnia asymetrii
klatki piersiowej, gdy pomiar wykonano na poziomigrostka mieczykowatego:
réznica w spoczynku 5,8 cm, mdica przy wdechu 5,7 cm, p=0,498. Natomiast
wykonanie gtbokiego wdechu powodowato istotne zkszenie asymetrii klatki
piersiowej na poziomie dolnych tuk&ebrowych (w spoczynku 3,6 cm, na wdechu 4,2
cm, p=0,0003).
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5.2.3. Analiza asymetrii klatki piersiowej w badatu cyrklem

antropometrycznym — grupa kontrolna

Wyniki pomiaréw cyrklem w grupie dziewgizbez skoliozy przedstawiono w
tabeli 5.4. W grupie dziewgz bez skoliozy klatka piersiowa byta symetryczna,
a dtugasci obu osi klatki piersiowej byly sobie rowne: wbai 5.4. wspotczynnik
istotngci  statystycznej p przyjmuje wadm bliskie jedndéci. Z tego powodu w
odniesieniu do grupy kontrolnej nie postugiwatang pojeciami osi dtugiej i osi
krotkiej, ale pogciami osi skénej lewej i osi skénej prawej, przy czym przgham, ze
0$ skasna lewa osob zdrowych jest odpowiednikiem osi djugidziewcat ze skolioz,

a & skasna prawa jest odpowiednikiem osi krotkiej (por.imgc4.3).

Tabela 5.4. Poréwnanie diugmi osi klatki piersiowej w grupie kontrolnej w bada
cyrklem antropometrycznym (N=50)

Parametr Os$ skasna Os$ skasna Roznica | Istotnosé
lewa (cm) prawa (cm) (cm) réznicy

Poziom M pozycja spoczynkowa 21,7+18 21,7+1,8 0,0+0,1| p=0,9548
(18,0-25,0)| (18,0-25,0) | (0,0-1,0)
Poziom M pogtbiony wdech 244+19 244+19 0,0+0,0| p=0,9999
(20,0-29,0) | (20,0-29,0) | (0,0-0,0)
PoziomZ pozycja spoczynkowa 186+19 18619 0,0+0,2| p=0,9159
(15,0-23,0) | (15,0-23,0) | (0,0-1,0)
PoziomZ pogkbiony wdech 21,3+£2,0] 212+21 0,0+0,2| p=0,9227
(17,0-26,0)| (17,0-26,0) | (0,0-1,0)

Wartaici liczbowe przedstawiono jakwedni + odchylenie standardowe, w nawiasach podano
wartas¢ minimalm i maksymalg. Poziom M — poziom wyrostka mieczykowatego, pozibom
poziom dolnych tukéwebrowych.

W czasie wykonywania gbokiego wdechu wszystkie badane wymiary klatki
piersiowej ulegaly zwikszeniu. Ranica pomé¢dzy pozycy spoczynkow a pozycy
pogkbionego wdechu wynosita na poziomie wyrostka mikomatego 2,7 cm i nie
byla istotnie réna niz réznica na poziomie dolnych tukéwiebrowych (2,6 cm).
Wdechowe rozszerzaniegsklatki piersiowej przebiegato harmonijnie zarowwojej
czesci gornej jak i dolnej. Ponadto, porownanie symeisi klatki piersiowej w pozycji
spoczynkowej i w pozycji pogbhionego wdechu wykazatoze ruch oddechowy
odbywat s¢ symetrycznie a pozycja pagionego wdechu nie powodowata u dzieci
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zdrowych powstania asymetrii klatki piersiowe] razjpmie wyrostka mieczykowatego
ani na poziomie dolnych tukéwebrowych (p=0,9971).

5.2.4. Poréwnanie grupy badawczej i kontrolnej w akresie badania

cyrklem

Wyniki pomiardw w grupie badawczej i kontrolnej tagiono w tabeli 5.5.
Dlugos¢ osi diugiej dziewcat ze skolioa zestawiono z diugeia osi skdnej lewej
dziewcat zdrowych, a diug& osi krotkiej dziewcat ze skolioz zestawiono z

diugcicig osi skdnej prawej u dzieweg zdrowych.

Tabela 5.5.Poréwnanie wynikdw pomiaréw cyrklem w grupie badaej i kontrolnej

Grupa Grupa
Istotnosé
Parametr badawcza kontrolna o
N=49 N=50 réznicy

Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie wikasieczykowatego (cm)
Dlugos¢ osi ditugiej/skénej lewej 224+1.8 21,7+1.8 p=0,0452
pozycja spoczynkowa (19,0-27,0) (18,0-25,0)

Dtugos¢ osi diugiej/skénej lewej 251+19 243+19 p=0,058
pogkbiony wdech (22,0-30,0) (20,0-29,0)
Diugos¢ osi krotkiej/skénej prawej 16621 196 +2,6 p<0,0001
pozycja spoczynkowa (13,0-23,0) (14,0-25,0)
Dlugos¢ osi krétkiej/skénej prawej 19,3+ 2,1 22,4 +£27 p<0,0001
pogkbiony wdech (15,0-26,0) (18,0-29,0)

Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie ddinykowzebrowych (cm)
Dlugos¢ osi ditugiej/skénej lewej 19,7+1,8 185+1,9 p=0,0029
pozycja spoczynkowa (17,0-26,0) (15,0-23,0)

Dtugos¢ osi diugiej/skénej lewej 22,7+2,0 21,3+20 p=0,0005
pogkbiony wdech (19,0-30,0) (17,0-26,0)
Diugaos¢ osi krotkiej/skénej prawej 16,115 17,4+ 2,1 p=0,0004
pozycja spoczynkowa (13,0-20,0) (14,0-21,0)
Dhlugos¢ osi krotkiej/skdnej prawej 18,6 +1,6 20,123 p=0,0002
pogkbiony wdech (15,0-24,0) (16,0-24,0)

Wartaici liczbowe przedstawiono jakmedni + odchylenie standardowe, w nawiasach podano warto
minimalrg i maksymaln. W grupie badawczej zmierzoné dtugs i 0$ krétka. W grupie kontrolnej
zmierzono & skasna prawg i lewa. 0§ skashg lewg przyjeto za odpowiednik osi diugiej & skasna pravg
za odpowiednik osi krotkie;.
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Stwierdzitam,ze u dziewcat ze skolioz jeden z wymiarow poprzecznych klatki
piersiowej, nazywany przeze mnie psitug byt znacaco wigkszy, a drugi wymiar
poprzeczny (& krétka) byt znaczco mniejszy, i odpowiednie wymiary klatki
piersiowej w grupie kontrolnej. Ponadto stwierdaita ze zasadnicgz zmiary
patologiczm w grupie dziewcgt ze skolioa, widoczry szczegllnie w pomiarze na
wysokasci wyrostka mieczykowatego, byto skrécenie osi kigjt(o 3,0 cm i 3,1 cm w
poréwnaniu z grupkontrolrg), a nie wydtdenie osi diugiej (o 0,7 i 0,8 cm). Oznacza
to, ze w skoliozie piersiowej, mimo istnienia garbebrowego w tylnej agci tutowia
oraz wypuktego przedniego garbebrowego, mamy do czynienia wekszym stopniu
z zapadniciem sé¢ wklestych okolic klatki piersiowej, wi z jej powgkszeniem w

okolicach wypuktych.

5.2.5. Poréwnanie pozycji spoczynkowej i pozycji mpebionego wdechu

Zestawienie wymiarow Klatki piersiowej dla grupydeavczej przedstawiono
w tabeli 5.6, a dla grupy kontrolnej w tabeli SNalezy zauway¢, ze dane liczbowe z
tabeli 5.6 odpowiadajdanym z tabeli 5.3, natomiast dane z tabeli 5.Foadadaj
danym z tabeli 5.4. Zostaly one ponownie zamieszeze innym ukladzie, celem
przeprowadzenia nowej analizy statystycznej, porggae] wartdci w spoczynku z
wartagsciami w pozycji pogibionego wdechu. Analiza wykazata statystycznietimgto
roznice w wielkgciach wszystkich badanych parametrow pginy pozycy
spoczynkow a pozycy pogkbionego wdechu, za wgtkiem parametru ,rénica
diugcici osi na poziomie wyrostka mieczykowatego”, cosaam powyej w rozdziale
5.2.2.

Tabela 5.6.Poréwnanie pozycji spoczynkowej i pelgionego wdechu w grupie
badawczej, N=49

Parametr Pozycja spoczynkowa Pogkbiony wdech | Istotnosé roznicy

Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie wikasieczykowatego

Dlugosé osi dugie; 224+1,8 251+1,9 p<0,0001
(cm) (19,0-27,0) (22,0-30,0)
Dlugosé osi krotkiej 16,6 2,1 19,3+ 2,1 p<0,0001
(cm) (13,0-23,0) (15,0-26,0)
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Rd&znica dhugdci osi (cm) 58+1,9 57+1,9 p=0,498

(2,0-9,0) (2,0-9,0)
Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie tukéiarowych

Dlugos¢ osi diugiej 19,7+1,8 22,7+2,0 p<0,0001

(cm) (17,0-26,0) (19,0-30,0)

Dlugos¢ osi krétkiej 16,1+15 186 +1,6 p<0,0001

(cm) (13,0-20,0) (15,0-24,0)

Réznica diugdci osi (cm) 36+15 42 +1,7 p=0,0003
(1,0-7,0) (1,0-9,0)

Tabela 5.7. Porownanie pozycji spoczynkowej i pelgionego wdechu w grupie
kontrolnej, N=50

Parametr Pozycja spoczynkowa Pogkbiony wdech | Istotnos¢ réznicy
Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie wikamieczykowatego
Dlugos¢ osi skaénej 21,7+1.8 244+19 p<0,0001
lewej(cm) (18,0-25,0) (20,0-29,0)
Dlugos¢ osi sk@nej 21,7+1.8 244+19 p<0,0001
prawej (cm) (18,0-25,0) (20,0-29,0)

Badanie cyrklem antropometrycznym na poziomie tukéirowych

Dlugos¢ osi skaénej 18,6 +1,9 21,3+£2,0 p<0,0001
lewej (cm) (15,0-23,0) (17,0-26,0)
Dlugos¢ osi skaénej 18,6 +1,9 21,2+21 p<0,0001
prawej (cm) (15,0-23,0) (17,0-26,0)

5.2.6. Analiza lgta alfa w grupie badawczej

Zmierzytam lkt zawarty pomgdzy diugy osh klatki piersiowej a ptaszczyzan
czotowg (rycina 4.3), uznany przeze mnie za parametr pgigudeformacg; Kklatki
piersiowe] w skoliozie, ze wzgllu na fakt,ze u osob zdrowych najdisza poprzeczna
os klatki piersiowej znajduje siscisle w ptaszczynie czotowej. Kt wynosit na
poziomie wyrostka mieczykowatego od 28° do 4Pédnia 33,2° £ 9,2°, natomiast na
poziomie dolnych tukowzebrowych wynosit od 21° do 40%rednia 35,6° + 8,6°.

Pomkdzy obu parametrami wygiowata korelacja (r=0,39) istotna statystycznie
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(p=0,005). Z obu parametrow obliczytaimedni arytmetyczn (kat alfa), ktégp potem
korelowatam z innymi parametrami. Otrzymatam wa&rtta alfa = 33,8° + 6,5°.

5.3. Wyniki badania fotograficznego
5.3.1. Wyniki badania fotograficznego — grupa badawsza

W tabeli 5.8 podano pole powierzchni konturu tulwivyrazone w pikselach
dla ugcia skénego prawego i lewego, w grupie dziewtcz prawostrong skolioz
piersions. Porownanie pola powierzchni strony prawej i lewgjto w wierszach, a
poréwnanie pomidzy pozycy spoczynkow a pozycy pogkbionego wdechu gjo w
kolumnach. U wszystkich badanych stwierdzitaim pole skosu prawego byto eksze
niz skosu lewego, a #ica byta istotna statystycznie. Potwierdza toiéstie asymetrii

tutowia 0 opisanym wzorze w grupie dziewtze skolioz idiopatyczn (rycina 5.2).

L

Rycina 5.2. Kontury tutowia odtworzone z fotografii skwej pod ltem 45° u pacjentki ze
skoliozg piersiowy prawostronn o kacie Cobba 80°. A. fotografia skos prawy,
B. kontur tutowia skos prawy, C. fotografia skosvye D. kontur tutowia skos
lewy, E. natagone na siebie oba kontury, z ktérych jeden odwrocmykonupc
odbicie poziome lewo-prawo), aby lepiej uké&zanaczm réznice w obrysach
tutowia midzy oboma wjciami.
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Tabela 5.8 Porownanie pola powierzchni skego obrysu tutowia sfotografowanego
pod katem 45° ze strony prawej i lewej, oraz poréwnartk&powierzchni

w spoczynku i na wdechu, grupa badawcza, N=49

Pole powierzchni

Pole powierzchni

Istotnosé réznicy

Parametr skos prawy skos lewy skos prawy-lewy
(kilopiksele) (kilopiksele)
Pozycja spoczynkowa 373,1+51,2 357,8+48,5 p=0,0011
(282,4-496,3) (343,8-371,7)
Pogkbiony wdech 394,2+57,1 383,1+58,0 p=0,0183

(301,1-562,0)

(366,5-399,8)

Istotnas¢ roznicy:

spoczynek — wdech

p<0,0001

p<0,0001

Podczas wykonywania wdechu pole powierzchni kontulawia zwikszato sg
w sposob znagey statystycznie. Na obrazie gkgm prawym (rycina 5.3.A)
obserwowatam ruch oddechowy przede wszystkim wagbsivysunecia do przodu

lukéw zebrowych, czego nie obserwowatam na obraziérsko lewym (rycina 5.3.B).

Rycina 5.3. Fotografia skéna 45° przetworzona komputerowo pacjentki ze skelpersiows
prawostrong o kacie Cobba 70°. Koloremdttym zaznaczono pozygj
spoczynkow, a niebieskim - gboki wdech. A. skos prawy, B. skos lewy.
Zwraca uwag inny, niz w grupie kontrolnej, sposéb wdechowego poszerzsigiia
klatki piersiowej, a take asymetria ruchu oddechowego.
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5.3.2. Wyniki badania fotograficznego — grupa kontolna

W tabeli 5.9 podano wartoi mierzonych parametréw fotograficznych u
dziewcat bez skoliozy idiopatycznej. Poréwnanie pola powdédni konturu tutowia
skasnego prawego i lewegogip w wierszach, a porownanie waitopola powierzchni
konturu tutowia w pozycji spoczynkowej i ha pelglonym wdechu wto w kolumnach.
Pole powierzchni konturu tutowia lewego niezmdo sic od pola konturu prawego
(wysokie wartéci wspotczynnika p), rycina 5.4.

Rycina 5.4. W grupie kontrolnej natoone na siebie kontury tutowia (kontur $ky prawy i
kontur skény lewy) pokrywaly s3, a ich pola powierzchni nie xnity od siebie w
sposOb statystycznie istotny. A. pozycja spoczyrikdsv pozycja pogbionego
wdechu. Kolorzotty- skos prawy, kolor niebieski — skos lewy.

Tabela 5.9 Pole powierzchni skoego konturu tutowia prawego w stosunku do
lewego (wiersze) oraz pole powierzchni konturuwidow spoczynku w
stosunku do pogbionego wdechu (kolumny) w grupie kontrolnej, N=50

Pole powierzchni| Pole powierzchni| Istotnosé réznicy:

Parametr skos prawy skos lewy skos prawy — lewy
(kilopiksele) (kilopiksele)
Pozycja spoczynkowa  374,0+ 52,2 375,6+ 55,1 p=0,8858
(249,5-516,8) (259,0-530,2)
Pogkbiony wdech 398,4+ 54,3 403,1+ 58,7 p=0,6776

(267,3-513,1) | (258,6-544,3)

Istotnas¢ roznicy:

spoczynek — wdech p<0,0001 p<0,0001
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Podczas wykonywania wdechu pole powierzchni konttrtowia u oséb
zdrowych zwgkszato s w sposOb znagey statystycznie, przy czym kierunek
powickszania si Klatki piersiowej ranit si¢ istotnie w stosunku do dzieci ze skoloz
W grupie kontrolnej obserwowatam ruch klatki piewsej skierowany ku goérze (rycina

5.5), ktéry u 0séb ze skolighyt znacznie ograniczony (por. rycina 5.3).

A B

Rycina 5.5. Ruch oddechowy klatki piersiowej u osoby bez skolioA. skos prawy. B. skos
lewy. Koloremzottym zaznaczono pozyeispoczynkow, a niebieskim pogbiony
wdech. Wdechowa ekspansja klatki piersiowej odbgiyav jej czsci gornej i jest
skierowana ku gorze.

5.3.3. Poréwnanie grupy badawczej i kontrolnej w Zeresie badania

fotograficznego

W tabeli 5.10 poréwnano miarasymetrii tutowia, jak jest r&nica pola
powierzchni konturu tutowia skoego prawego i lewego, stwierdzajistotnie weksz
asymetrg w grupie dziewcat ze skolioz. Ponadto porownano idicg pol powierzchni
w spoczynku i na wdechu, stwierdmajze wielkas¢ zmiany obrysu tutowia porulzy

tymi dwiema pozycjami byta taka sama w grupie badajjak w grupie kontrolnej.
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Tabela 5.10. Poréwnanie grupy badawczej z kontepim zakresie parametréw
badania fotograficznego

Grupa badawcza| Grupa kontrolna o
Parametr Istotnos¢ réznicy
N=49 N=50
Poréwnanie rénic pola powierzchni skosu prawego i skosu lewego
AS_.p= | SESP - $rSP / 25,3+ 24,4 16,6+ 10,7
p=0,0181
(1,1-99,1) (0,9-44,0)
Poréwnanie rénic migdzy pozycj spoczynkow i pozych pogkbionego wdechu
ASpr = SSRWD - SRrSP 22,9 +14,8 24,7 +£12.8
p=0,5225
(0,0-91,8) (0,0-66,4)
AS e = SEWD - SeSP 25,4 +15,3 27,5+13,8
p=0,4632
(1,6-77,2) (0,4-71,4)

Wartdsci liczbowe przedstawiono jakoedni + odchylenie standardowe, w nawiasach podano
wartas¢ minimalrg i maksymalg.

5.3.4. Analiza opisowa badania fotograficznego

Badanie fotograficzne okazato¢sibardzo przydatne do zrozumienia, jak
wyglada deformacja klatki piersiowej oraz jak odbywa rsich oddechowy u dzieci ze
skolioz idiopatyczn. U dzieci zdrowych mma byto zaobserwowazmiarg pomkdzy
pozycp spoczynkow a pozycy pogkbionego wdechu, polegap przede wszystkim na
zwigkszeniu wymiaru podinego klatki, odprostowaniu égostupa piersiowego i
uniesieniu goérnego obrysu klatki w sposob uwidosayina rycinie 5.5. U @Zci z
dzieci z grupy kontrolnej stwierdzitam niewielkogien ruchomdci oddechowej klatki
piersiowej, nieuzasadniony istnieniem strukturaldeformacji kegostupa lub klatki
piersiowej, ktory ilustruje ryc. 5.6.
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Rycina 5.6.0soba z grupy kontrolnej wykazgp mniejsz niz przeceétna ekspangjoddechow
klatki piersiowej (por. z rycip 5.5). A. skos prawy, B. skos lewy. Kolabtty —
pozycja spoczynkowa, kolor niebieski ¢lgbki wdech.

Zaobserwowatam tak, ze u dziewcat z niewielkimi skoliozami (okoto 30°
kata Cobba) zaburzenie sposobu oddychania byto jesziezvielkie w poréwnaniu ze
skoliozami powyej kata Cobba 50 Zaznaczata i tendencja do mniejszego
powiekszania wymiaru pionowego na rzecz wymiaru popmaega klatki piersiowej

(rycina 5.7).

Rycina 5.7. Osoba z grupy badawczej ze sko#o35°, wykazujca pocatkowy stopié
zaburzenia ruchu oddechowego Klatki rpiewej (por. z rycia 5.3).
A. skos prawy, B. skos lewy. Kolanity — pozycja spoczynkowa, kolor niebieski
— gleboki wdech.

Najwigksze zaburzenia ruchu klatki piersiowe]j w czasieyotiania byty
widoczne w grupie dziewgt z duzymi skoliozami, u ktérych obserwowatam znikomy

ruch unosgcy klatke piersiows, natomiast zwgkszat s¢ zakres ruchu poziomego, w 0si
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poprzecznej. Ten rodzaj ruchu oddechowego byt sgdme dobrze widoczny na
skasnych fotografiach tutowia.

5.4. Badanie korelacji pomedzy parametrami klinicznymi,

antropometrycznymi i fotograficznymi w grupie dziewczat ze skolioz

Wychodzc z zalgenia,ze mierzone przeze mnie parametry antropometryczne i
fotograficzne odzwierciedlaj stopiéd znieksztatcenia klatki piersiowej, zbadatam
wzajemne korelacje pogdzy parametrami

klinicznymi, antropometrycznymi i

fotograficznymi, i przedstawitam je w tabeli 5.11.

Tabela 5.11. Wzajemne korelacje pogadzy parametrami klinicznymi (KRT),
antropometrycznymi{L=Lp-L, kat alfa) i fotograficznymi AS )

AlL=L D'I—K AlL=L D'I—K
Parametr .
poziom M | poziomZ | Katalfa| AS.
KRT r=0,26 r=0,10 r=0,08 r=0,53
Bunnell p=0,07 p=0,49 p=0,58 | p<0,0001
AL=LD-LK X r=0,32 r=-0,02 | r=0,09
poziom M p=0,0258 | p=0,89 | p=0,54
AL=LD-LK r=0,06 | r=-0,03
_ X X
poziomZ p=0,69 | p=0,84
r=0,02
Kat Alfa X X X
p=0,89

Kolorem czerwonym zaznaczono zal&ci istotne statystycznie.

Stwierdzitam znamiennkorelacg pomkdzy r&nicag dtugacsci osi diugiej i osi
krétkiej na poziomie wyrostka mieczykowatego ai $any réznica zmierzom na
poziomie tukéwzebrowych. Wysipita wysoka istotna statystycznie korelacja (r=0,53
pomicdzy wartdcig kata rotacji tutowia (KRT) mierzonego skoliometremr@nica
pola powierzchnAS .p skosu prawego i lewego. Nie stwierdzitam korel&gja alfa z
innymi badanymi parametrami.

56



W tabeli 5.12 zawartam wyniki badania korelacji peday parametrami
klinicznymi, antropometrycznymi i fotograficznynd,parametrami radiologicznymi.
Tabela 5.12. Korelacja pomidzy parametrami klinicznymi (KRT),

antropometrycznymi{L=L p-L, kat alfa) i fotograficznymi AS, r) a
parametrami badania radiologicznego

Parametr KRT AL=LD-LK AL=LD-LI.< K gt ASL.P
Bunnell poziom M poziomZ alfa

kat r=0,77 r=0,23 r=0,17 r=0,02 r=0,65
Cobba p<0,0001 p=0,12 p=0,26 p=0,92 | p<0,0001
kat r=0,71 r=0,16 r=-0,05 r=0,01 r=0,63
Perdriolle’a p<0,0001 p=0,30 p=0,75 p=0,99 | p<0,0001
kat r=0,83 r=0,32 r=0,21 r=0,01 r=0,74
Mehty p<0,0001| p=0,0377 p=0,17 p=0,96 | p<0,0001

Kolorem czerwonym zaznaczono zalesci istotne statystycznie.

Stwierdzitamze kat rotacji tutowia (KRT) oraz rénica pola powierzchni obrysu

tutowia skénego prawego i ktore

lewego AG..p) byly dwoma parametrami,
wykazywaty wysok dodatng korelacg z analizowanymi parametrami radiologicznymi
(kat Cobba, kt Perdriolle’a, gt Mehty). Wartgci wspotczynnikow korelacji r wynosity

od 0,63 do 0,83. Natomiast parametry uzyskane arbactyrklem antropometrycznym

nie wykazywaty korelacji z parametrami radiologigan.
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6. DYSKUSJA

Przedstawiony w niniejszej pracy sposéb analizypedcji klatki piersiowej w
przebiegu idiopatycznej skoliozy piersiowej 1edby¢ uwazany za oryginalny, gdyw
dostpnym pémiennictwie nie znalaztam publikacji dotyexych kliniczno-
antropometrycznej lub fotograficznej oceny dokongrejau dzieci ze skoliaggw sposob
zblizony do wykonanego w tej pracy. Zastanaggagk nad przyczya tej sytuacji
mozna domniemyw& ze, po pierwsze, w dobie nowoczesnych zaawansowanych
technicznie metod obrazowania tradycyjne metody abed lekarskiego i
fizjoterapeutycznego traktowang g@ko drugorzdne. Po drugie, wksza¢ badaczy
uwaza deformagj klatki piersiowej za pochodnskrzywienia k¢gostupa i zajmuje si
analizowaniem samegoggostupa. Na przyktad w fundamentalnym dziele ,Eigyl of
Adolescent Idiopathic Scoliosis” pod redakdpurwella [6] speérdéd 24 rozdziatow
omawiapcych biegcy stan wiedzy w tej dziedzinie, goizy innymi: ,Role of genetic
factors” [47], ,Osteopenia” [10], ,Heuter-Volkmankffect” [63], “The Role of
Intervertebral Disc” [65], ,Skeletal Growth” [21]The Role of Melatonin and Growth
Factors” [54], ,Skeletal Muscle and Platelet Abnaitities” [45], ,Neural Mechanisms”
[17], ,Postural Control” [74], ,The Brain Stem” [§6 inne, znajduje si tylko jeden
rozdziat ,The Thoracospinal Concept” autorstwa Séka [61], w ktoérym autor
wysurgt hipotez o pierwotnej roli asymetrii w obbie klatki piersiowej. W pewnym
stopniu ttumaczy to brak zainteresowania bardzigzegotovy analizz deformacii
klatki piersiowej. Podejmygg wilasne badania nie kierowatany siadrg koncepcy
etiopatogenetycziy a jedynie uznatanze sposob, w jaki oceniana jest deformacja
klatki piersiowej u chorych ze skoligzidiopatyczm maze zostéd wzbogacony i
uzupetniony poprzezaycie nowych technik pomiaru.

Wykonanie badania nie przedstawiato trugmoechnicznych, byto poprzedzone
0golnym badaniem ortopedycznym. Staratang, shby osoba badana dopetnita
warunkéw postawy swobodnej oraz wykonata¢bgki swobodny wdech.
Zaobserwowatamze dziewczta czsto oddychaly torem brzusznym, a niektore miaty
pocztkowo trudndci z wykonaniem oddechu torem piersiowym. Wedtugjeno
obserwacji nie wynikato to z zablokowania czy oggaania ruchu klatki piersiowej, a
Z nawyku oddychania torem brzusznymaggoabnego z nawykiem ztej postawy, ktory
prawdopodobnie mogt Byspowodowany diugim przebywaniem w pozycji sy
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(zakcia szkolne, czas sgzony przed komputerem). Tor oddychania poprawiajps
wyttumaczeniuze wdech odbywapowinien s¢ przez nos. Nie staratameszmieni&
sposobu oddychania osoby badanej. W ten sposéakei¢rbadania mogta ujawinsie
rzeczywista deformacja Kklatki piersiowej oraz jakptywata ona na ruchondé

oddechow.

Jedny z trudndci napotkanych przy wykonywaniu badbyt brak w dosgpnym
pismiennictwie gotowych parametréw opiscych deformag klatki piersiowej jako
caldsci. Z tego powodu konieczne byto zaproponowaniesmyah parametrow, ktorymi
byty: dtugasci obu osi elipsy klatki piersiowej w badaniu cyki antropometrycznym,
kat pomicdzy osh diugg a ptaszczyzpczotowy oraz r@nica pola powierzchni skoego
obrysu tutowia w badaniu fotograficznym. Parametey wybratam jako proste w
pomiarze i przydatne w analizie po uprzednim piteteaniu wgkszej liczby
parametrow dtugiowych i powierzchniowych, ktérych opis w pracy npioicto.
Z klasycznych parametréw badania ortopedyczneghlogiyozastosowatam pomiagta

rotacji tutowia za pomagcskoliometru.

Stosugc wiasny technilke pomiaru potwierdzitam znany wcazeej fakt, ze
u dzieci ze skolioz idiopatyczn piersiong prawostrona wystpuje charakterystyczne
znieksztatcenie klatki piersiowej w postaci wyswm lewego tukuzebrowego ku
przodowi i jednoczesnego wyskaia tylnego garbuebrowego. Mimoze opis tego
znieksztatcenia znajdujegsiv podecznikach ortopedii, nie spotkatam danych na temat
préby pomiaru stopnia znieksztatcenia klatki piensj jako catéci. Z tego powodu

trudno jest dyskutowa na temat wkasnych wynikow w oparciu émiennictwo.

Analizujagc powstanie znieksztatcenia klatki piersiowejzm@ rozwaac je jako
wyraz obrdcenia sikregdw wygkcia pierwotnego skoliozy, a ¥lad za nimizeber.
Ruch ten odbywa sizasadniczo w ptaszcayie poprzecznej ciata. Traktowatam klatk
piersiong w ptaszczynie poprzecznej jako mgja ksztalt elipsy, ktéra swajdtugy osi
skierowana jest pod pewnymtkm w stosunku do ptaszczyzny czotowej, podczas gdy
w warunkach prawidtowych klatka piersiowa swoimdhaiszym wymiarem znajduje
sie dokladnie w ptaszczpie czotowej. W tak rozumianej elipsie zmierzytabogbsé
osi diugiej i krotkiej oraz wyznaczytamykpomidzy diugy osh a ptaszczyznczotowy
(kat alfa). Przysipujac do bada uwazatam, ze kst alfa mana, z uproszczeniem,
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interpretowé jako kat, o ktéry obraca siklatka piersiowa w czasie, gdy pod za
rotujgcym st kregostupem. W trakcie badastwierdzitam brak korelacji radizy katem
alfa, a innymi parametrami poyganymi z rotacj osiowg kregow (kat Perdriolle’a, lgt
Mehty, kgt rotacji tutowia Bunnella). Ponadto zauw&am, ze rozrzut wartéci kata alfa
byt niewielki. Potwierdzity to obserwacje klinicznegodnie z ktorymi lokalizacja
tylnego i przedniego garhbiebrowego byta u edych chorych podobna, niezatee od
stopnia skoliozy. Z praktyki klinicznej wiadomase nie obserwuje si zmiany
lokalizacji garbuzebrowego wraz z progresgkoliozy, a jedynie jego pogkszanie sj.
Wydaje s¢ zatem, ze sama budowa klatki piersiowej jest jednym z ciydw
determinugcych lokalizact przedniego i tylnego garbuebrowego. Z klasycznych
polskich publikacji ortopedycznych wiemy [69, 7Zg nie tylko ruch obrotu kgow,
ale i sity dziatajce w kierunku przeciwnym odpowiadaga ostateczny ksztatt klatki
piersiowej. Naley nadmient, ze o ile w pfmiennictwie spotyka 8i rozwaania
patomechaniczne nad wptywem sit rgmyjch kegi na powstawanie patologicznych
skrzywien kregostupa [48] lub na miedrid69], niewiele jest doniesterozwazajacych
wptyw takich sit na klatk piersiowg. Na tym tle wyraniajg sie klasyczne prace
Wejsfloga z lat picdziesiatych ubiegtego stulecia, ktéry opisywat ,charakstygzne
dla torsji klatki piersiowej znieksztatcenia podspach wydtuzenia jej wzdha przelgtni
wickszej oraz sptaszczenia wzdtprzelgtni mniejszej” i przedstawiat jej ostateczny
ksztalt jako wyraz dziatania ,sit sdgajgcych udzielonych przez égostup i sit
odkrecajgcych wystpujacych jako reakcje méni ustalagcych klatke piersiows od
przodu i bokow” [71].

U wszystkich dziewcg z grupy badawcze) wygtita istotna statystycznie
roznica medzy diugacia obu osi klatki piersiowej. Interesigie byto, ze wykonanie
pogkbionego wdechu powodowato u dziewtz ze skolioz istotne zwgkszenie
asymetrii klatki piersiowej na poziomie dolnych éwk zebrowych (p=0,0003), ale nie
na poziomie wyrostka mieczykowatego (p=0,498). jBavisko mae by uwzgkdniane
przy stosowaniutwiczen mapcych zmniejszy znieksztatcenie klatki piersiowe] za
pomog czynnych asymetrycznych ruchow oddechowych, takjakie proponuje na

przyktad metoda Dobosiewicz [13].
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Do badania za pomeccyrkla wybratam dwa poziomy: poziom wyrostka
mieczykowatego (poziom M) i poziom dolnych tuk&e&browych (pozion?), gdyz
z obserwacji klinicznej wynikatoze najwiksza deformacja tylnej strony klatki (garb
zebrowy) wysgpuje na poziomie M, a najgkisza deformacja przedniej strony klatki
(przedni garbzebrowy) wystpuje na poziomieZ. Oznacza to,ze teoretycznie,
w tréjwymiarowej przestrzeni, nibwe jest wykrdélenie jeszcze diszej (najdhiszej)
osi klatki piersiowej biegacej od centrum tylnego garbgzebrowego do centrum
przedniego garbuebrowego. Tak wyobiana & biegnie nieco skimie ku dotowi
w kierunku od tylu do przodu. Jej wyznaczenie, teidlo wykonania przy zyciu
technik zaproponowanych w niniejszej pracy, bylolmgozliwe przy wyciu
nowoczesnych zestawow do wieloptaszczyznowego aziedlenia ksztaltu tutowia

opartych o techniki topografii powierzchni ciata.

Pozycja siedgca do wykonania badania fotograficznego uwdgiata zgecie
konczyn dolnych w stawach biodrowych pgeji 90°. W ten sposob staratane si
zapewné prawidtows, a przy tym swobodnsylwetlke, z zachowaniem fizjologicznych
krzywizn: lordozy tdzwiowej i kifozy piersiowe] a ponadto z wyeksponowen
kolcow biodrowych przednich gérnych, ktére byly jtami ograniczajcymi dolny
obrys tutowia. Analizujc przydatné¢ badania fotograficznego nale wskazé,
ze wykazato ono zalety zarowno w zakresiédiowej analizy stopnia deformacji klatki
piersiowe], wykazujc wysoky korelacg z parametrami radiologicznymi, byto zte
przydatne do analizy jakoiowej, wskazujc precyzyjnie okolice najwkszej asymetrii
klatki piersiowej oraz zmiantej asymetrii w ruchu oddechowym. W obrazie nhatoa
skosu lewego na prawy dobrze widayto deformagj, natomiast w obrazie natenia
wdechu na pozyegjspoczynkow mazna byto obserwow@azmiennd¢ ksztattu klatki
piersiowej w ruchu oddechowym. Ponadto, jako zdbetdania fotograficznego naile
wymieni, ze umaliwia wykonanie dokumentacji ksztattu tutowia, azer to by
wykorzystane ddledzenia progresji lub pagiow terapii w odniesieniu do leczenia
nieoperacyjnego i operacyjnego. Z tego powodumaaizné badanie fotograficzne za
badanie uzupetniagge w stosunku do innych badgskoliometrem, cyrklem Ilub
technilg topografii powierzchni ciata). Warunkiem przydatcio fotografii jest
wykonanie jej w opisany sposoOb, to znaczy jednamzasw projekcji skénej pod

katem 45° z lewej i z prawej strony. Najezauway¢, ze pole powierzchni mierzone na
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fotografiach cyfrowych obejmowato nie tylko obs#datki piersiowej, ale tatle jamy
brzusznej. Sd zmiany w polu powierzchni zazane z ruchem oddechowym byty
niewielkie, jednak na tyle wyfae,zeby uzyska istotnag¢ statystyczn. W przysztgci
mozna rozwaa¢ wybor innych wskanikdw, na przyktad wymiaréw liniowych
(wysokas¢, przelgtna), ktore by moze okazatyby si jeszcze bardziej czute |
specyficzne dla oddania ruchéw oddechowych klafkirgoowej. Z drugiej strony,
badanie cyrklem antropometrycznym wykazalo w ngzej pracy zalety, ktore
uzupetnity badanie fotograficzne. Polegaly oneyma, ze badanie cyrklem byto jakby
przedhzeniem badania klinicznego, zapewniato kontakt femapeuty z chorym,
fachowy nadzo6r nad pozycpadania i mgiwos¢ unikniecia bkddéw grubych. Ponadto,
inne badanie nie dawato takie] phavosci bezpdredniej obserwacji, jak ruchy

oddechowe wptywajna ksztatt klatki piersiowe;.

Dziewczta bez skoliozy wykazywaty symetryczny ksztalt kigtiersiowej w
badaniu cyrklem oraz nieznaczne asymetrie w badahioliometrem i badaniu
fotograficznym. Grupa kontrolna zostata dobrana aki tsposéb, aby unibwic
bezpdrednie poréwnanie pomiaréw. DRki temu udalo s wykaz&,
ze nieprawidtowé¢ ksztattu klatki piersiowej w skoliozie piersiowgjolega w
wigkszym stopniu na zapadweiu pewnych jej okolic, i na uwypukleniu innych.
Koresponduje to z obserwacjami Dubousseta [14,Y8intera i wsp. [75] o szkodliwej
lordotyzacji kegostupa piersiowego pogaanej ze zmniejszeniem etgsci klatki

piersiowej.

Jakdciowa analiza fotografii grupy kontrolnej wykazala oddychanie w tej
grupie polegato przede wszystkim na uniesieniu jcadatki piersiowej go¢ i
zwickszeniu jej parametru wysos@owego. W grupie skolioz nie obserwuje $ak
widocznej zmiany wysoki klatki, czsciej wystpuje ekspansjaeber w ptaszcznie
poprzecznej, szczego6lnie do przodu po stronie lewRpnadto, zakres ruchu
oddechowego jest mniejszy. Wydaje,ste u oséb zdrowych, z uwagi na istnienie
fizjologicznej kifozy kegostupa piersiowego, podczas wdechu wysfe prostowanie
sie kregostupa i zwgkszanie wymiaru wysokgiowego klatki piersiowej. Natomiast
u 0sob ze skoliag fizjologiczna kifoza piersiowa jest zmniejszona laniesiona i
mozliwos¢  powigkszania parametru  wysod@mowego Klatki zostaje znacznie
ograniczona. Obserwacja ta stanowi kolejny przyekydo podkréenia znaczenia
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fizjologicznych krzywizn kg¢gostupa oraz roliwiczen oddechowych w skoliozach.
O roli fizjologicznej kifozy piersiowej w skoliozielonosity Szopa i Domagalska,
analizupc zwigzek wskanikow charakteryzuagcych kifoz piersiowg z parametrami
cechugcymi ruchoméé klatki piersiowej. Stwierdzity,ze zmniejszaniu si kifozy
piersiowej towarzyszyto ograniczenie ruchawiadolnychzeber klatki piersiowej oraz
jej ruchomdci po stronie wypukici skrzywienia [64]. Prowadz badania
stwierdzitam,ze nie wszystkie badane dziewtaz, zarowno w grupie badawczej jak i
kontrolnej, potrafity wykoné& prawidiowo wdech i wydech. Obserwowatam zbyt
ptytkie ruchy oddechowe, a czasem przegvdgru brzusznego nad piersiowym.
Wymagato to udzielenia instrukta i obserwacji w czasie wykonywania badania.

W badaniu radiologicznym zytam trzech parametréw: gk Cobba, Kt
Perdriolle’a, kit Mehty. Wybor powyszych parametrow podyktowany byt faktera,w
posredni sposob kaly z nich mae by powigzany ze znieksztatceniem Kklatki
piersiowej. Kgt Cobba wyraa stopi@ deformacji kegostupa, za ktérym ma paihé
klatka piersiowa. Kt Perdriolle’a wyraa stopi@ rotacji kiegdw budugcych skolioz,

a wiec | pasrednio stopié rotacji klatki piersiowej. Kt Mehty zaley od asymetrii
uktadu zeber strefy szczytowej skoliozy, czyli od deformakjatki piersiowej.
Kat Mehty zostat pocgkowo opisany dla celéw gdicowania ponydzy skoliozami
wczesnodzieecymi progresujcymi i ustpujacymi [46]. Inni autorzy zwrocili jednak
uwag, ze kit ten pdrednio odzwierciedla deformacjklatki piersiowej [67].
W niniejszej pracy stwierdzitam bardzo wygdtorelacg miedzy katem Mehty a ktem
rotacji tutowia Bunnella (r=0,83) oraz eizy katem Mehty a rénica pola powierzchni
tutowia ské@nego prawego i lewego w badaniu fotograficzn¥® » (r=0,74), a take
korelacg o przecitnej sile médzy katem Mehty a rénica diugasci osi diugiej i krotkiej
w pomiarze cyrklem na poziomie wyrostka mieczykaegat (r=0,32). Potwierdza to
obserwacje Thulborne’a i Gillespiego [67] i ozngcza kst Mehty ma@na uwaaé za
parametr przydatny nie tylko do jego pierwotnegst@sowania prognostycznego w
skrzywieniach wczesnodzieciych, ale take do oceny stopnia deformacji klatki

piersiowej w skoliozie.

Erkula i wsp. badali wartgi rotacji kregdébw mierzone w badaniu
radiologicznym i tomokomputerowym w odniesieniu ddolicy grzbietu, ktora

wykazywata najwikszz wartas¢ kata rotacji tutowia w badaniu skoliometrem.
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Autorzy ci nie stwierdzili silnej korelacji pordzy wielkascia deformacji klatki
piersiowe] (garbuzebrowego) a &#em Cobba i &em rotacji osiowej kigu [18].
Thulbourne i Gillespie w skoliozach o matej wddiokatowej nie znaléli istotnego
zZwigzku pomedzy wielkasciag garbuzebrowego ocenianego w sktonie a waetg kata
rotacji osiowej [67]. Obserwacje tey godne z wilasnymi obserwacjami [38, 78],
ze U dzieci z niskostopniawskolioz ( nie przekraczaga 20° wedtug Cobba) nie
wystepowa nieproporcjonalnie dia asymetria tutowia z pojawieniemesgarbu
zebrowego tylnego, widoczna przede wszystkim podeadsnania sktonu w badaniu
testem Adamsa, podczas gdy w pozycji #tej ,przedni garbzebrowy” po lewej
stronie widoczny jest podczas wykonaniabgkiego wdechu. Natomiast w badanej w
tej pracy grupie 49 dziewgtzze skolioz powyzej 20° lgta Cobba stwierdzitanke kat
rotacji tutowia (KRT) oraz rznica pola powierzchni obrysu tutowia skego prawego

I lewego (AS.p) wykazywaly wysok dodatny korelacg z parametrami
radiologicznymi (it Cobba, Kt Perdriolle’a, lgt Mehty). Korelacja taka nie wygiita
dla badania cyrklem, co me oznaczé& ze badanie cyrklem niesie nowe informacje o

znieksztatceniu klatki piersiowej i wymaga dalszyeua.

Aaro i Dahlborn [1, 2] jako pierwsi opisali zastesmie tomografii
komputerowej do pomiaru znieksztatcenia klatki gi@wvej, wprowadzili parametry
liniowe i katowe wykrd&lane na tomogramach. Ustosunkowyeijsk do ewentualnej
krytyki zastosowanych w niniejszej pracy prostyethnik badawczych w okresie coraz
wigckszego rozpowszechnienia tomografii komputerowepagnetycznego rezonansu
jadrowego nalgy uwzgkdni¢, ze nowoczesne badania diagnostyczne wykonywane s
w pozycji lezacej, w ktorej klatka piersiowa nie ma swobodnegztddsu, wystpuje te
bezpdredni nacisk na garkebrowy. Bada tych nie wykonuje sizazwyczaj w sposob
dynamiczny, umgiwiajacy sledzenie ruchomimi oddechowej klatki piersiowej.
Do nielicznych nalgg doniesienia wykorzystage systemy optyczne analizy ruchu
oparte o uktad kamer do celéw badania ruchow Klgitiisiowej [44]. W oparciu cgt
metodyk Leong i wsp. stwierdzili istotne zmniejszenie raotosci klatki piersiowej i

kregostupa u chorych ze skolipgzv porownaniu z grupkontrolrg [44].

Mozliwosé uzycia cyrkla antropometrycznego w skoliozie padéjk i Dziak za
Wejsflogiem: ,Mierzymy dlugé¢ garbu, szerokd w srodkowym jego odcinku i
wysokas¢ za pomog cyrkla” [79]. Nalery zauway¢, ze dotyczyto to pomiaru wielkai
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tylnego garbuzebrowego, nie proponowano natomiast zbadania ayrklg/miaréw
klatki piersiowej jako cakri. ROwniez nie proponowano aycia cyrkla do badania
ruchomdci oddechowej klatki piersiowej. W tym celu automgjcz$ciej proponug
postwzenie s¢ taSmg centymetrow [49]. Nalezy zwrocé uwag;, ze Sposob ten jest
mato przydatny w sytuacji skoliozy, gdy zajenam na wykryciu i zmierzeniu
asymetrycznego kierunku ruchu klatki piersiowej. 2Wadanej przeze mnie grupie
dziewczt nie wystpity roznice w obwodzie klatki piersiowej pogtzy grum
badawcz a kontrolra, zarowno w pozycji spoczynkowej jak i na pggbnym wdechu,
zatem sposob z migcentymetrow maze by mylacy. Jednoczaie udato si wykaza
nierbwnomierg oddechow ekspansj klatki piersiowej w przestrzeni, polegeg na
nadmiernym uwypuklaniu siokolicy wypuktej. Wydaje si zatem,ze zastosowane
w pracy pomiary ruchon$ei oddechowej, umdiwiajace rozdzielenie ruchu egi
wypuktych i wkkstych (zmiany oddechowe dtugm osi dtugiej i osi krétkiej) mog
by¢ wzbogaceniem klasycznego sposobu badania rudtwonuadechowej klatki

piersiowej tdmg centymetrow [77].
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. WNIOSKI

. W idiopatycznej skoliozie piersiowej rozwija e¢sicharakterystyczne
znieksztatcenie klatki piersiowej w ksztatcie olmidej elipsy, ktére mae
zost& zmierzone za pomac prostych narazi badawczych: cyrkla

antropometrycznego i fotografii w projekcjach skych.

. U chorych ze skoliagjedna z osi poprzecznych klatki piersiowej wykazuj
nadmier a druga zbyt matdtugas¢, przy czym dominujce jest zapadocie

klatki piersiowej wzdta tak zwanej osi krotkiej.

. Wdech symetrycznie rozszerza kiatiersiows u oséb zdrowych, podczas
gdy u 0so6b ze skoligzpiersiowy powoduje narastanie asymetrii na poziomie

dolnych tukéwzebrowych.
. Parametr oceny fotograficznej wykazywat silkorelacg z parametrami

radiologicznymi, i z uwagi na jego nieinwazyto maze znaléc

zastosowanie kliniczne.
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9. STRESZCZENIE

Obecnie stosowane sposoby pomiaru wigkgarbuzebrowego w skoliozie,
przy wyciu skoliometru, goniometru lub innych przyddw, dotycz wytacznie tylnej
czesci klatki piersiowej i nie uwzglniaj deformacji klatki piersiowej jako catoi, ani
jej ruchomdci oddechowej. Uwypuklenie garbiebrowego z tytlu oraz przedniego
garbuzebrowego nadaje klatce piersiowej ksztalt zioly do elipsy, ktorej diugaso
tworzy z ptaszczyzn czotowg kat. Zatazono, ze analizowanie znieksztalcenia klatki
piersiowej jako calci maze dostarcz§ nowych informacji o skoliozie jako deformaciji
catego tutowia, przy czym analiza powinna¢hbyokonana w pozycji pionowej jako
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podstawowej dla funkcji cztowieka. Istnieje niedolbdetod nieinwazyjnych a przy tym
prostych w wykonaniu, s#acych do oceny znieksztatcenia klatki piersiowejgak

caldsci u dzieci ze skoliogidiopatyczn.

Celem pracy byto (1) opracowanie techniki pomiagtodmacji klatki piersiowej
u chorych ze skoliagidiopatyczn, ktéra uwzgtdnia znieksztatcenie klatki piersiowej
jako catdci (jej czsci przedniej i tylnej) i zdefiniowanie parametrovuzcych do
oceny ksztattu klatki piersiowej, (2) porownanieieksztatcenia klatki piersiowej
u dziewcat ze skolioz idiopatyczm piersiowg prawostrona ze zgodn wiekowo grup
dziewcat bez skoliozy, (3) zbadanie kierunku i stopniah@mdcci oddechowej klatki
piersiowe] u dziewcs ze skolioz idiopatyczma piersiowg oraz (4) sprawdzenie, czy
wilasne parametry antropometryczne i fotograficzopjsupce deformag klatki
piersiowe] jako cakri, wykazup powigzanie z wybranymi parametrami

radiologicznymi.

Przebadano 99 dziewgtzw wieku od 11 do 18 lat, w tym 49 dziewtze
skolioz idiopatyczm (grupa badawcza) oakie Cobba co najmniej 20oraz 50
dziewcat bez skoliozy (grupa kontrolna). Paydzy grup badawcz a kontrolrm nie
stwierdzono istotnej statystycznie znicy w zakresie: wieku (p=0,86), stopnia
dojrzataci ocenianego liczb mieskcy, ktére uptyrty od pierwszej miegczki
(p=0,10), wzrostu (p=0,08), obwodu klatki piersipw& pozycji spoczynkowej
(p=0,75), obwodu klatki piersiowej w pozycji pegionego wdechu (p=0,67), obwodu
bioder (p=0,24). W zakresie¢garu ciata dziewcga z grupy badawczej wykazywaty
nieco mniejsze wartoi (p=0,046) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Waogu o
powyzsza analiz uznano obie grupy za porownywalne dla celow prasadh

pomiarow antropometrycznych klatki piersiowe;j.

U wszystkich badanych przeprowadzono badanie amrnefryczne ogoine,
badanie skoliometrem, badanie cyrklem antropometrym wedlug wlasnego
protokotu oraz badanie fotograficzne na stanowiskasnego pomystu. Przykiadaj
ramiona cyrkla kalgkowego Martina do klatki piersiowej mierzono diggmsi dtugiej
(Lp) i dtugas¢ osi krotkiej (k) klatki piersiowej w ptaszczyie poprzecznej ciata, na
dwoch réwnoleglych poziomach: pierwszym na wysgko nasady wyrostka

mieczykowatego (M, LkM) oraz drugim na wysokai dolnych tukéwzebrowych
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(LoZ, LkZ), dwukrotnie: w pozycji spoczynkowej i na pelglonym wdechu.
Odczytano kt alfa medzy diug, osh elipsy i ptaszczyzn czotows. Na specjalnym
stanowisku wykonano fotografie cyfrowe tutowia wdpdatem 45, za pomog
programu komputerowego obliczono pole powierzchai, korzystajc z funkciji
programu naktadano na siebie skos prawy i lewy pz/cg spoczynkow i gtcboki
wdech aby przeanalizowaeformags klatki piersiowej i jej ruchomi& oddechow. W
grupie badawczej dysponowano radiogramaragéstupa, na ktérych wykémno kat
Cobba, Kt rotacji osiowej kggu szczytowego wedtug Perdriolle’a orazmige katow

zebrowo-kegowych wedtug Mehty.

Stwierdzono statystycznie istotneznice pom¢dzy diugagciami obu osi klatki
piersiowej, co potwierdzito istnienie deformacjialti piersiowej o ksztaitcie elipsy,
posiadajcej & dtugg i 0§ krotka. Podczas wykonywania pationego wdechu klatka
piersiowa ulegata powkszeniu w obu mierzonych kierunkach (wzdlosi dtugiej i
wzdtuwz osi krotkiej). Wykonanie pogbionego wdechu u dzieci ze skolioanie
powodowato zmiany stopnia asymetrii klatki piersgpywgdy pomiar wykonano na
poziomie wyrostka mieczykowatego: zica w spoczynku 5,8 cm, wdica przy
wdechu 5,7 cm, p=0,498. Natomiast wykonaniebgkiego wdechu powodowato
istotne zwekszenie asymetrii klatki piersiowej na poziomierdah tukéwzebrowych
(w spoczynku 3,6 cm, na wdechu 4,2 cm, p=0,0003yrupie dziewcat bez skoliozy
klatka piersiowa byta symetryczna, a dtégjoobu osi klatki piersiowej byty sobie
réowne. W czasie wykonywaniaetlokiego wdechu wszystkie badane wymiary klatki
piersiowej ulegaty zwekszeniu. Ranica pom¢dzy pozycy spoczynkow a wdechow
wynosita na poziomie wyrostka mieczykowatego 2,7 icnie byfa istotnie réna niz
réznica na poziomie dolnych tukéwebrowych (2,6 cm). Wdechowe rozszerzanie si
klatki piersiowej przebiegato harmonijnie zaréwnojey czsci gornej jak i dolnej.
Ponadto, porownanie symetrii osi klatki piersiowepozycji spoczynkowej i w pozyciji
pogkbionego wdechu wykazataze ruch oddechowy odbywat ¢sisymetrycznie a
pozycja pogibionego wdechu nie powodowata u dzieci zdrowych giania asymetrii
klatki piersiowej na poziomie wyrostka mieczykowgdeani na poziomie dolnych
lukéw zebrowych. Zasadnigzzmiary patologicza w grupie dziewcgt ze skolioz,
widoczry szczegOlnie w pomiarze na wysekb wyrostka mieczykowatego, byto

skrécenie osi krétkiej (o 3,0 cm i 3,1 cm w porowiaz grup kontrolmg), a nie
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wydtuzenie osi dtugiej (o 0,7 i 0,8 cm). Oznacza #e,w skoliozie piersiowej, mimo
istnienia garbuzebrowego w tylnej egci tutowia oraz wypuktego przedniego garbu
zebrowego, wyspuje w wikszym stopniu zapadstie st wklgstych okolic klatki
piersiowej, nk jej powkkszenie w okolicach wypuktych. Najgksze zaburzenia ruchu
klatki piersiowe] w czasie oddychania byly widoczwegrupie dziewcat z duzymi
skoliozami, u ktorych obserwowano znikomy ruch wgog klatke piersiows,
natomiast zwikszat s¢ zakres ruchu poziomego, w osi poprzecznej. Teaajoaichu

oddechowego byt szczegolnie dobrze widoczny nérsfat fotografiach tutowia.

Whioski: (1) W idiopatycznej skoliozie piersiowejawija st charakterystyczne
znieksztatcenie klatki piersiowej w ksztatcie olmidej elipsy, ktére mae zosté
zmierzone za pomacprostych nargzi badawczych: cyrkla antropometrycznego i
fotografii w projekcjach skanych. (2) U chorych ze skoliggzedna z osi poprzecznych
klatki piersiowej wykazuje nadmiegna druga zbyt mat dluga¢, przy czym
dominupce jest zapadecie klatki piersiowej wzdh tak zwanej osi krotkiej. (3)
Wdech symetrycznie rozszerza kiahersiowy u oséb zdrowych, podczas gdy u 0s6b
ze skolioa piersiows powoduje narastanie asymetrii na poziomie dolnigkow
zebrowych. (4) Parametr oceny fotograficznej wykaalysilng korelacg z parametrami
radiologicznymi i z uwagi na jego nieinwazyfdo moze znaleéé¢ zastosowanie

kliniczne.

SUMMARY

Currently used methods of measuring the rib defiyrimi idiopathic scoliosis,
like the use of a scoliometer, goniometer or othstruments, concern only the back of
the trunk so they do not take into account the medbion of the thorax as a whole.
Also, the respiratory mobility of the chest canbetassessed. The rib prominence or the
so called rib hump appear both on posterior anérerior side of the trunk, on the
opposite sides. Such a distribution of rib promae=nand rib depressions gives to the

thorax a shape resembling an ellipse which long areates an angle alpha with the
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frontal plane. It was assumed that the analysth@tistortion of the thorax as a whole
might provide new information about idiopathic sosis which is essentially a
deformation of the entire trunk. It is to underlitteat the analysis should be done in
vertical position which is the basic one for hunfanctioning. There is a shortage of
non-invasive and simple methods for the assessmifenthe thorax deformation in
children with idiopathic scoliosis.

The aim of this study was (1) to develop a techaifpr measurement of the
thorax deformation in patients with idiopathic sosis, which takes into account the
distortion of the thorax as a whole (the front datk) and to define the parameters
evaluating the shape of the rib cage, (2) to complae thorax deformity in girls with
right-sided thoracic idiopathic scoliosis to nomigatic girls at the same age, (3) to
examine the direction and value of thorax respiyatootility in girls with thoracic
idiopathic scoliosis (4) to check the correlatiortvileen selected radiological
parameters and the anthropometric or photograpltacanpeters describing the

deformation of the thorax as a whole.

99 girls were examined, aged 11 to 18 years, imatud9 girls with idiopathic
scoliosis (study group) with a Cobb angle of aste€’ and 50 girls without scoliosis
(control group). There was no statistically sigrafit difference between the study
group and control group in terms of: age (p = Q.8&)el of maturity based on the
number of months that have elapsed since menapche(10), height (p = 0.08), chest
circumference at rest (p = 0.75), chest circumfesetturing deep inhalation (p = 0.67),
hips circumference (p = 0.24). In terms of the bedight the girls of the research
group showed slightly lower values (p = 0.046) caneg to the control group. Based
on this analysis, both groups were approved as pacsble for anthropometric

measurements of the thorax.

All subjects were assessed according to: generthrgometric examination,
scoliometer examination, anthropometric caliper nexation based on my own
protocol and a photographic survey in the statibmg own invention. The length of
long (Lp) and short axis (k) of the thorax in the transverse plane of the badye
measured on two parallel levels with the use ofMlagtin caliper: the first at the level

of the xiphoid process @M, LxM) and the second at lower costal arches levg¥ (L
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LkZ). It was measured twice: during the resting positaind the deep inhalation. The
alpha angle between the long axis of the ellipse the frontal plane was measured.
Digital photos of the trunk were taken at the angiiel5® with the use of the special
photo station. Using the computer program the serfarea values were calculated.
Using the software, right and left oblique trumkaiges were analyzed. The images at
deep breath and the images at resting position stgrerimposed to analyze the change
of the deformation of the thorax due to its redpimamotion. The X-rays of the study
group were available. The Cobb angle, the angkxl rotation of the apical vertebra
according to Perdiolle and the difference betwdendosto-vertebral angles according

to Mehta were drawn on those radiograms.

In the study group, statistically significant diié@ces between the lengths of the
two axes of the thorax were noted, which confirrttexlexistence of thorax deformity in
the shape of an ellipse, which has a long and s&ag. When performing deep
inspiration, the thorax diameter was increasingpath measured directions (along the
long axis and short axis). Deep inspiration in atdh with scoliosis did not cause any
change of the degree of the thorax asymmetry, vihemeasurement was taken at the
xiphoid process level: the difference at rest wasch, the difference during inhale was
5.7 cm, p = 0.498. However, the deep inspiratiomsed a significant increase in the
asymmetry of the thorax at the level of the lowastal arches (3.6 cm at rest versus 4.2
cm during inspiration, p = 0.0003). In the groupyofs without scoliosis the thorax was
symmetrical, and the length of both axes of theakavas equal. During deep breath,
all tested values increased. The difference beivilee resting and inspiratory position
was 2.7 cm at the level of the xiphoid process\aad not significantly different from
the difference at the level of the lower costalhass (2.6 cm). Inspiratory thorax
expansion proceeded harmoniously in both the uppdrthe lower part. In addition, a
comparison of the thorax symmetry in the rest pmsiand in the deep inhalation
position revealed that the respiratory motion waaden symmetrically and deep
inhalation position did not cause the creation ©fnametry in healthy children neither
at the level of xiphoid process nor at the lowestabarches' level. Among the girls
with scoliosis the basic change, visible especidllying measurement at the xiphoid
process level was a short axis shortening (by &10aod 3.1 cm compared with the

control group), rather than a long axis extension@.7, and 0.8 cm). It means that in
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the thoracic scoliosis, there is a greater degfeecollapse of the concave areas of the
chest, than there is the increase in the conveasatespite the existence of anterior and
posterior rib humps. The most important disturbanaethe thorax movements during
respiration were noticed in a group of girls wiighhCobb angle scoliosis. In this group
| observed minimal thorax rising movement, whereaseased range of horizontal
motion in the transverse axis. This type of respmamovement was particularly well

visible in an oblique photographs of the trunk.

Conclusions: (1)n thoracic idiopathic scoliosis a characteristigtattion of the
chest develops, which is in the shape of the rdtatipse. It can be measured using
simple survey tools: anthropometry calipers andqolel projections photography. (2) In
patients with thoracic scoliosis one of the tramseethoracic axis shows excessive
length and the second one is too short while teathdepression along the so-called
short axis is dominant. (3) The inhale expands thmwax symmetrically in normal
subjects, while in patients with thoracic scoliogihalation causes an increase of
asymmetry at the level of the lower costal arch@y. Photographic evaluation
parameters revealed a strong correlation with fagical parameters, and due to its

non-invasive character they might be clinicallyfute
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SPIS RYCIN

Rycina 1.1. Konstrukcja gorsetu Cheneau zawiera w sobie elemacisku
skierowanego na dtygs elipsy klatki piersiowej oraz
pozostawienie przestrzeni wolnych naprzeciweskich
obszardéw klatki piersiowej ulokowanych na osi kiétk
A. Pozycja swobodna. B. Pozycja pggbnego wdechu
powoduje wypetnienie pustych przestrzeni gorsetl na
zapadngtymi okolicami klatki piersiowej. Materiat Kliniki

Ortopedii i Traumatologii Dzieecej w Poznaniu.

Rycina 1.2. Obraz klatki piersiowej w badaniu tomografii komgnatwej
dziecka bez skoliozy. Materiat Kliniki OrtopediTraumatologii

Dziecikcej w Poznaniu.

Rycina 1.3. Szkielet klatki piersiowej: A widok z przodu, Badwek z tytu
(zmodyfikowane wg [60]).

Rycina 1.4. Budowa przepony (zmodyfikowane wg [60]).

Rycina 1.5. Ustawienie przeponyzeber podczas petnego wdechu i wydechu.
Kolor niebieski — wydech, kolor czerwony - wdech
(zmodyfikowane wg [60]).

Rycina 1.6. Ruchy oddechowe gérnycieber mana poréwna do ruchu
ramienia pompy studziennej, a ruchy dolnyeber — do ruchu

raczki wiadra (zmodyfikowane wg [29]).

Rycina 1.7. Migsnie sciany klatki piersiowej widok z przodu

(zmodyfikowane wg [60]).

Rycina 1.8. A. Koncepcja klatki piersiowej, jako elipsy obaiej w stosunku
do ptaszczyzny czotowej o pewiegtkWidok z géry. Obrys
miednicy zaznaczonoggta linig czerwon, a obrys klatki
piersiowej ling kropkowan. U os6b zdrowych orientacja obu

elips pokrywa si. X — przebieg ptaszczyzny strzatkowej, Y —
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Rycina 1.9.

Rycina 1.10.

Rycina 4.1

Rycina 4.2

Rycina 4.3

Rycina 4.4.

przebieg ptaszczyzny czotowej, P — strona prawastrona
lewa. B. Obraz znieksztatcenia klatki piersiowejomografii
komputerowej; przekroj wykonano na poziomiedar
szczytowego skrzywienia piersiowego. Materiat Kiini

Ortopedii i Traumatologii Dzieecej UM w Poznaniu.

A. Obraz radiologiczny bardzo #kj skoliozy piersiowej
prawostronnej u dziewczynki 8-letniej. B. W trakojgeracji z
dojscia przedniego mima zaobserwowa jak bliskosciany klatki
piersiowej znajduje sikregostup, cagwiadczy o znacznym
stopniu jego lordotyzacji i rotacji. Przestfizeamy klatki
piersiowej zostaje znacznie ograniczona. Materladiki

Ortopedii i Traumatologii Dzieecej UM w Poznaniu.

Obraz kliniczny deformacji klatki piersiowej u clepl 6-letniej,
ze skolioz idiopatyczn piersiowg prawostrong o wartGci kata
Cobba 65°. Zdjcia wykonano skénie celem uwidocznienia
réznicy w potazeniu i ksztatciezeber: A. skos prawy pozycja
swobodna, B. skos prawy pegtony wdech, C. skos lewy
pozycja swobodna, D. skos lewy pegbny wdech. Materiat

Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziegicej UM w Poznaniu.

Sposob pomiaruska rotacji tutowia za pomacskoliometru

Bunnella na poziomie piersiowym gtéwnym.
Cyrkiel kabbkowy Martina.

Sposob przykenia cyrkla Martina dla pomiaru osi dtugiej i osi
krétkiej klatki piersiowej w ptaszczypie poprzecznej ciata. X-
przebieg ptaszczyzny czotowej, Y- przebieg ptagzoy
strzatkowej, linia niebieska — poprzeczny przekiajki
piersiowe] w skoliozie, linia czerwona poprzeczmygkroj klatki

u osoby zdrowe.

Stanowisko do pomiaru dtugm osi klatki piersiowej cyrklem

kabkkowym Martina .
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Rycina 4.5.

Rycina 4.6.

Rycina 4.7.

Rycina 4.8.

Rycina 4.9

Rycina 4.10.

Rycina 4.11.

Rycina 4.12.
Rycina 4.13.

Rycina 4.14.

Fragment stanowiska do pomiaru dtégjaosi klatki piersiowej:

podstawa - twister z zamontowanyatdémierzem.

Sposob pomiaru diugoi osi klatki piersiowej cyrklem

kablkowym Martina.

Stanowisko wtasnego pomystu do wykonywania faéigr
skasnych tutowia. A. widok ogolny, B. sposéb ustawienia

podstaw aparatow fotograficznych

Fotografie klatki piersiowej pacjentki z grupydaavczej w
pozycji pogtbionego wdechu: A skos prawy, B skos lewy.

Widok konturu tutowia obejmaggego klatk piersiowg (skos

prawy) w postaci biatej sylwetki na ciemnym tle.

Efekt natgenia na siebie obrazu skego prawego i lewego.

Po nalaeniu mana przéledzi¢, w jakich obszarach oba kontury
pokrywap sie, a w jakich g rozbiezne; jest to zarazem ilustracja
parametru: rénica pola powierzchniAS,.p) konturu tutowia

skasnego lewego (§SP) i skénego prawego &SP).

Kontury uwidaczniajce ruchomé¢ oddechow klatki piersiowe;j.
A. projekcja skéna prawa, B. projekcja skoa lewa. Kolorem
biatym zaznaczono pozycgpoczynkow a kolorem niebieskim
pogkbiony wdech. Zwraca uwagsymetria ruchu oddechowego
na poziomie dolnych tukéwebrowych u osoby ze skoligizruch
wdechu odbywa sitylko w strorg lewg (A), a znikomy jest ruch

w strore prawg (B).
Sposo6b pomiarugka Cobba (zmodyfikowany wg [20]).
Torsjometr Perdriolle’a i sposob jegayaia [52].

Radiologiczna ocenata zebrowo-kegowego wg Mehty
[20, 46].
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Rycina 5.1.

Rycina 5.2.

Rycina 5.3.

Rycina 5.4.

Rycina 5.5.

Pacjentka P.B.,dt Cobba skrzywienia piersiowego Th5-Th12
wynosi 108°. Typowa deformacja klatki piersioweyzlocznym
garbenmzebrowym przednim. A. Pozycja spoczynkowa. B
Gteboki wdech. C. Zbfienie ukazujce asymets dolnych tukéw
zebrowych. Kropkami zaznaczono kolce biodrowe priedorne
oraz punkty shace do pomiaru cyrklem.

Kontury tutowia odtworzone z fotografii sikwej pod lkstem 45° u
pacjentki ze skoliagpiersiowg prawostrong o kacie Cobba 80°.
A. fotografia skos prawy, B. kontur tutowia skospywy,

C. fotografia skos lewy, D. kontur tutowia skos ig\le. nat@aone
na siebie oba kontury, z ktérych jeden odwrdcongk(muijac
odbicie poziome lewo-prawo), aby lepiej uk&zaaczig réznice

w obrysach tutowia ngdzy oboma ujciami.

Fotografia skéna 45° przetworzona komputerowo pacjentki ze
skolioz piersiowg prawostronn o kagcie Cobba 70°. Kolorem
z0ttym zaznaczono pozycgpoczynkow, a niebieskim - gboki
wdech. A. skos prawy, B. skos lewy. Zwraca ugeny, niz w
grupie kontrolnej, sposéb wdechowego poszerzagiklaiki

piersiowej, a take asymetria ruchu oddechowego.

W grupie kontrolnej natmone na siebie kontury tutowia (kontur
skasny prawy i kontur skény lewy) pokrywaty st, a ich pola
powierzchni nie rénity od siebie w sposob statystycznie istotny.
A. pozycja spoczynkowa, B. pozycja pelglonego wdechu.

Kolor z6tty- skos prawy, kolor niebieski — skos lewy.

Ruch oddechowy klatki piersiowej u osoby bez skoliA. skos
prawy. B. skos lewy. Koloremoltym zaznaczono pozygj
spoczynkow, a niebieskim pogbiony wdech. Wdechowa
ekspansja klatki piersiowej odbywa sv jej czsci gérnej i jest

skierowana ku gorze.
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Rycina 5.6.

Rycina 5.7.

Osoba z grupy kontrolnej wykaagp mniejsz niz przecetna
ekspangj oddechow klatki piersiowej (por. z rycin5.5).
A. skos prawy, B. skos lewy. Kolanity — pozycja spoczynkowa,

kolor niebieski — giboki wdech.

Osoba z grupy badawczej ze skadi®b°, wykazujca
pocztkowy stopié zaburzenia ruchu oddechowego klatki
piersiowej (por. z rycig5.3). A. skos prawy, B. skos lewy. Kolor

70lty — pozycja spoczynkowa, kolor niebieski ¢lmki wdech.
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Czstaé¢ wystpowania skolioz idiopatycznych u dziewgtz

chtopcéw wedtug Weinsteina, (cytowane za [20])

Ryzyko progres;ji skoliozy idiopatycznej (w %)aaleznosci od
wartasci katowej i od wieku w chwili wykrycia skrzywienia

wedtug Nachemsona i wsp., (cytowane za [20])

Zestawienie misni wdechowych zasadniczych i pomocniczych,

wedtug Urbanowicza [70]

Zestawienie mggni wydechowych zasadniczych i pomocniczych,

wedtug Urbanowicza [70]
Kryteria wigczenia do grupy badawczej

Charakterystyka grupy badawczej i kontrolnej okgmiki
pomiarow antropometrycznych; istotiéadznicy pomedzy
grupami weryfikowano testem t Studenta dla zmiehnyc

niepowgpzanych

Warta¢ kata Cobba skoliozy piersiowej orazté rotacji tutowia

(KRT) w grupie badawczej, N=49

Poréwnanie wartei kata rotacji tutowia (KRT) w grupie

badawczej i kontrolnej

Statystyczny kid pomiaru i wspotczynnik zmiensa dla

badania cyrklem antropometrycznym

Poréwnanie dtugi obu osi klatki piersiowej w grupie

badawczej, N=49

Poréwnanie dtugii osi klatki piersiowej w grupie kontrolnej w

badaniu cyrklem antropometrycznym, N=50
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Tabela 5.5.

Tabela 5.6.

Tabela 5.7.

Tabela 5.8

Tabela 5.9

Tabela 5.10.

Tabela 5.11.

Tabela 5.12.

Poréwnanie wynikow pomiaréw cyrklem w grupie badaej i

kontrolnej

Poréwnanie pozycji spoczynkowej i pelgionego wdechu w
grupie badawczej, N=49

Poréwnanie pozycji spoczynkowej i pelgionego wdechu w
grupie kontrolnej, N=50

Poréwnanie pola powierzchni skego obrysu tutowia
sfotografowanego podgtem 45° ze strony prawej i lewej, oraz
poréwnanie pola powierzchni w spoczynku i na wdegjnupa
badawcza, N=49

Pole powierzchni skoego konturu tutowia prawego w stosunku
do lewego (wiersze) oraz pole powierzchni kontutowia w
spoczynku w stosunku do pegtonego wdechu (kolumny) w

grupie kontrolnej, N=50

Poréwnanie grupy badawczej z kontepim zakresie parametréw

badania fotograficznego

Wzajemne korelacje powdzy parametrami klinicznymi (KRT),
antropometrycznymiL=L p-Lk, kat alfa) i fotograficznymi
(AS.p)

Korelacja pomgdzy parametrami klinicznymi (KRT),
antropometrycznymifL=L p-L g, kat Alfa) i fotograficznymi

(AS..p) a parametrami badania radiologicznego
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ZAt ACZNIK 1

OSWIADCZENIE BADANEGO

(zgoda na udziat w badaniach)

Temat badan: Znieksztalcenie 1 ruchom& oddechowa Klatki piersiowej u dzieci ze

skolioz idiopatyczm.
Niniejszym oswiadczam, ze zostalem/am szczegétowo poinformowany/na o spbso
przeprowadzenia bada z udzialem mojego dziecka. Rozumiem, na czym pokgg

badania i do czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostalem/am poinformowany/na, ze mog odmoéwié¢ uczestnictwa mojego dziecka

w badaniach w trakcie trwania realizacji projektu badawczego.

Wyrazam swiadoma zgode na uczestnictwo w badaniach:

podpis badacza podpis rodzica - opiekuna
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ZAL ACZNIK 2
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