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ROZDZIAĞ I 

 

Skolioza 

 

1.1. Definicja skolioz 

 

Skolioza jest tr·jpğaszczyznowym, rozwojowym skrzywieniem 

krňgosğupa. Nazwa wywodzi siň z greckiego sğowa skoli·s, co oznacza 

krzywy.  

Znieksztağceniami krňgosğupa zajmowano siň juŨ w czasach 

Hipokratesa (300 lat p.n.e.), kt·ry stworzyğ urzŃdzenie do korekcji skolioz. 

Jako pierwszy termin scoliosis, dla okreŜlenia bocznego skrzywienia 

krňgosğupa, wprowadziğ jeden z najznakomitszych staroŨytnych lekarzy - 

Claudius Galenus. Galen wywarğ olbrzymi wpğyw na rozw·j nauk 

medycznych, opisağ dodatni wpğyw ĺwiczeŒ fizycznych na rozw·j ciağa, 

usystematyzowağ wady postawy i jako pierwszy wprowadziğ terminy: 

kyphosis, lordosis i wiele innych uŨywanych po dzieŒ dzisiejszy [1, 25]. 

Dokğadne zobrazowanie deformacji, gğ·wnie w pğaszczyŦnie 

czoğowej, byğo moŨliwe po odkryciu przez Rºntgena promieniowania X, za 

co w roku 1901 zostağ uhonorowany nagrodŃ Nobla z dziedziny fizyki [1, 5, 

25]. 

W oparciu o radiogram przednio-tylny wykonany w pozycji stojŃcej 

powstağa definicja skoliozy wedğug Scoliosis Research Society. SkoliozŃ 
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okreŜla siň wygiňcie, kt·rego kŃt, mierzony metodŃ Cobba, wynosi co 

najmniej 10Ü [6]. Deformacja ma charakter tr·jwymiarowy: wygiňcie boczne 

w pğaszczyŦnie czoğowej, zaburzenie fizjologicznych krzywizn: kifozy 

piersiowej i lordozy lňdŦwiowej w pğaszczyŦnie strzağkowej oraz rotacja 

osiowa krňg·w w pğaszczyŦnie poprzecznej, czego efektem jest torsja 

krňgosğupa. Skolioza nie ogranicza siň do znieksztağceŒ w obrňbie samego 

krňgosğupa. Zmiany wt·rne dotyczŃ klatki piersiowej, a takŨe tkanek 

miňkkich, narzŃd·w wewnňtrznych, gğ·wnie pğuc i serca [6]. 

Z punktu widzenia momentu powstania znieksztağcenia, skrzywienie 

krňgosğupa moŨe byĺ wrodzone lub teŨ pojawiĺ siň w wyniku r·Ũnych 

czynnik·w w wieku wczesnodzieciňcym, dzieciňcym, mğodzieŒczym lub 

dorosğym [33]. 

Etiologia najwiňkszej grupy skolioz - idiopatycznych (stanowiŃ 80-

90% wszystkich przypadk·w) - jest nieznana. Prawdopodobnie pojawienie 

siň skoliozy idiopatycznej jest uwarunkowane wieloczynnikowŃ patologiŃ 

oŜrodkowego ukğadu nerwowego. Nie moŨna r·wnieŨ jednoznacznie 

okreŜliĺ postňpu choroby. W poczŃtkowym okresie moŨliwe jest 

zmniejszenie skrzywienia, jego stabilizacja lub pogğňbienie deformacji: 

 

 

Ryc. 1.1. MoŨliwoŜci ewolucji skrzywienia przy mağych wartoŜciach kŃtowych. 

 

SKRZYWIENIE POCZłTKOWE 

ZMNIEJSZENIE STABILIZACJA PROGRESJA 
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Progresja zachodzi jednoczeŜnie w trzech pğaszczyznach, a ryzyko 

progresji jest wiňksze: 

è im wczeŜniej skolioza wystŃpi 

è u dziewczŃt 

è w skoliozach pierwotnie dwuğukowych  

è im wiňksza jest utrata fizjologicznej kifozy piersiowej 

è im wiňkszy kŃt Cobba w chwili wykrycia. 

Skolioza idiopatyczna u dzieci i mğodzieŨy nie powoduje 

dolegliwoŜci b·lowych ze strony krňgosğupa [6, 24, 33]. 

 

 

1.1.1.  Wystňpowanie skolioz idiopatycznych 

 

Skolioza idiopatyczna dotyczy 2-3% populacji dorastajŃcych, a 

deformacje wymagajŃce leczenia specjalistycznego szacuje siň na okoğo 1% 

populacji. CzňstoŜĺ wystňpowania skolioz idiopatycznych wedğug 

Weinsteina przedstawia poniŨsza tabela [6]. 

Tab.1.1. CzňstoŜĺ wystňpowania skolioz idiopatycznych wg. Weinsteina [6]. 

KŃt Cobba CzňstoŜĺ wystňpowania (%) 

>10 stopni 

>20 stopni 

>30 stopni 

>40 stopni 

2-3 

0,3-0,5 

0,1-0,3 

<0,1 
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Skoliozy o mağym kŃcie skrzywienia stwierdza siň podobnie czňsto u 

dziewczŃt jak i u chğopc·w. Progresja wystňpuje jednak czňŜciej u 

dziewczŃt, co przedstawiono na wykresach [6]:   

10 - 20 stopni

chğopcy

dziewczňta

20 - 30 stopni

chğopcy

dziewczňta

 

                   

30 - 40 stopni

chğopcy

dziewczňta

 

Ryc.1.2. Proporcja odsetka dziewczŃt i chğopc·w ze skoliozŃ idiopatycznŃ w zaleŨnoŜci 

od wartoŜci kŃta Cobba wg Weinsteina [6]. 
 

Ryzyko postňpu choroby w znacznym stopniu uzaleŨnione jest od 

wieku i wartoŜci kŃtowej w momencie wykrycia skrzywienia. Dlatego tak 

waŨna jest obserwacja postawy dzieci, wczesne rozpoznanie patologii i 

szybkie podjňcie wğaŜciwego leczenia. Zdaniem Bunnela u dzieci, kt·rych 

skrzywienie osiŃga 10Ü na poczŃtku okresu dojrzewania - ryzyko progresji 

wynosi 20%, dla skrzywieŒ 20Ü - 60%, natomiast w skoliozach 30Ü ryzyko 

pogğňbiania deformacji wzrasta do 90% [6]. 

UwaŨa siň, Ũe u os·b dorosğych dobrze rokujŃ skrzywienia nie 

przekraczajŃce 30Ü kŃta Cobba. Trudno oceniĺ ryzyko postňpu w przedziale 



 10 

30Ü-50Ü, natomiast skoliozy przekraczajŃce 50Ü, pomimo osiŃgniňcia 

dojrzağoŜci kostnej, postňpujŃ i groŨŃ rozwojem odlegğych powikğaŒ [6]. 

 

 

1.1.2. Budowa anatomiczna krňgosğupa 

 

Prawidğowo uksztağtowany krňgosğup stanowi kolumnň, 

charakteryzujŃcŃ siň wyr·wnanym, liniowym ustawieniem poszczeg·lnych 

krňg·w w pğaszczyŦnie czoğowej oraz poprzecznej z zachowaniem symetrii 

uğoŨenia. W pğaszczyŦnie strzağkowej wystňpujŃ fizjologiczne wygiňcia: 

lordoza szyjna, kifoza piersiowa oraz lordoza lňdŦwiowa.  

 

   A        B        C 

Ryc.1.3. Prawidğowo uksztağtowany krňgosğup: A - widok od strony brzusznej; B ï widok 

od strony grzbietowej; C ï widok od strony bocznej [26]. 
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Z biomechanicznego punktu widzenia stabilnoŜĺ krňgosğupa jest 

zapewniona przez kolumnň przedniŃ: zbudowanŃ z trzon·w, krŃŨk·w 

miňdzykrňgowych, wiňzadeğ: podğuŨnego przedniego i tylnego oraz kolumnň 

tylnŃ (prawŃ i lewŃ): zğoŨonŃ z wyrostk·w krňg·w, staw·w 

miňdzykrňgowych, zespoğu wiňzadeğ tylnych i miňŜni gğňbokich grzbietu [6, 

4, 23]. 

 

 

 

Ryc.1.4. Budowa krňgu piersiowego z oznaczeniem kolumn krňgosğupa [26]. 
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1.1.3. Patogeneza skoliozy idiopatycznej 

 

W skoliozie dochodzi do zaburzeŒ wystňpujŃcych we wszystkich 

trzech pğaszczyznach jednoczeŜnie. Wedğug Dubousseta powstanie skoliozy 

piersiowej przebiega w inny spos·b niŨ w odcinku lňdŦwiowym i piersiowo-

lňdŦwiowym [4, 6]. 

A. Mechanizm powstania skoliozy w odcinku piersiowym. 

W poczŃtkowym okresie najwiňksze znaczenie ma pojawienie siň 

przodowygiňcia, objawiajŃcego siň klinicznie jako spğaszczenie lub tylko 

usztywnienie krňgosğupa piersiowego. Widoczne jest szczeg·lnie w pozycji 

zgiňcia tuğowia w prz·d (jak w teŜcie Adamsa).  

 

Ryc. 1.5. Spğaszczenie kifozy piersiowej u dziewczynki ze skoliozŃ [Materiağ Kliniki 

Ortopedii i Traumatologii Dzieciňcej w Poznaniu]. 

 

 

Za przyczynň zjawiska uwaŨa siň zwiňkszenie wysokoŜci kolumny 

przedniej krňgosğupa w stosunku do tylnej. Rolň w patomechanizmie 

skoliozy piersiowej moŨna uszeregowaĺ nastňpujŃco, (od najwiňkszego do 

najmniejszego znaczenia w powstawaniu deformacji): 
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- przemieszczenie krňg·w w prz·d (najwaŨniejsza skğadowa) 

- rotacja 

- przemieszczenie do boku. 

 

 

Ryc.1.6. Tr·jwymiarowa deformacja krňgosğupa w skoliozie idiopatycznej [4]. 

 

 

Asymetryczne obciŃŨenia oraz procesy wzrostowe niedojrzağego 

krňgosğupa prowadzŃ do powstania tr·jpğaszczyznowych zmian 

strukturalnych krňg·w, co nazywamy torsjŃ. Proces narastania 

znieksztağcenia przebiega zgodnie z prawem Heutter-Volkmanna i Wolffa-

Delpecha ï zjawisko remodelowania koŜci zachodzi pod wpğywem dziağania 

siğ mechanicznych: nacisku, grawitacji, pociŃgania przez wiňzadğa, Ŝciňgna i 

miňŜnie [6, 23, 29]. 
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B. Mechanizm powstania skoliozy w odcinku lňdŦwiowym i 

piersiowo-lňdŦwiowym. 

W tych skrzywieniach najistotniejszŃ skğadowŃ stanowi:  

- boczne wygiňcie krňgosğupa,  

- nastňpnie rotacja krňg·w,  

- mniejsze znaczenie ma skğadowa strzağkowa (zmniejszenie 

lordozy lňdŦwiowej) [6]. 

 

C. Powstanie wygiňĺ kompensacyjnych. 

Wedğug Tylmana zaburzenie r·wnowagi ciağa, wywoğane pierwotnym 

skrzywieniem, wyzwala odruch obronny, zwany ortostatycznym. Polega on 

na zwiňkszeniu napiňcia nieuszkodzonych miňŜni znajdujŃcych siň 

proksymalnie i dystalnie w stosunku do skrzywienia pierwotnego, po stronie 

jego wypukğoŜci. Wynikiem zaistnienia tych dodatkowych, wzmoŨonych 

napiňĺ miňŜniowych jest powstanie skrzywieŒ wyr·wnawczych: g·rnego i 

dolnego [29]. 
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1.2. Patomorfologia skolioz idiopatycznych 

 

Skolioza ma charakter tr·jwymiarowy. Deformacja obejmuje: 

ï zaburzenia fizjologicznych krzywizn w pğaszczyŦnie 

strzağkowej,  

ï wygiňcie boczne w pğaszczyŦnie czoğowej, 

ï rotacja krňg·w i torsja ï w pğaszczyŦnie poprzecznej. 

Skrzywienie pierwotne odznacza siň zwykle wiňkszym ğukiem, z 

mocniej zaznaczonŃ rotacjŃ (obr·t w stronň wypukğoŜci ğuku skrzywienia) 

oraz torsjŃ krňg·w (zmiany wzrostowe), bardziej nasilonymi zmianami 

strukturalnymi oraz mniejszŃ ruchomoŜciŃ niŨ w skrzywieniach 

kompensacyjnych.  

 

 

1.2.1. Zmiany dotyczŃce krňgu szczytowego skoliozy  

 

Na podstawie badaŒ obrazowych pacjenta ze skoliozŃ (radiografia, 

tomografia komputerowa, jŃdrowy rezonans magnetyczny) lub 

anatomopatologicznych, moŨna stwierdziĺ zaburzenia w budowie krňg·w. 

W obrňbie krňgu szczytowego zachodzŃ najwiňksze zmiany deformacyjne 

[6, 29]: 

1. W pğaszczyŦnie strzağkowej ï obniŨenie wysokoŜci trzonu w czňŜci 

tylnej w stosunku do przedniej ï widoczne na ryc.1.6. (prawidğowy krňg 

posiada trzon wyŨszy w czňŜci tylnej); 
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2. W pğaszczyŦnie czoğowej ï w poczŃtkowym okresie schorzenia na 

radiogramie przednio-tylnym widoczne jest znieksztağcenie w obrňbie 

krŃŨka miňdzykrňgowego - jego spğaszczenie w po stronie wklňsğoŜci 

wygiňcia.  

                    

Ryc. 1.7. Znieksztağcone skoliotycznie krŃŨki miňdzykrňgowe, widok w pğaszczyŦnie 

czoğowej [24]. 

 

 

Przy braku korekcji i dalszym, dğugotrwağym dziağaniu 

nier·wnomiernego obciŃŨenia krňg·w siğami ciňŨkoŜci oraz wzrostowymi 

pojawiajŃ siň zmiany strukturalne w elementach kostnych krňgosğupa. Krňg 

szczytowy przybiera ksztağt klina skierowanego podstawŃ w stronň 

wypukğoŜci skrzywienia. 

 

Ryc.1.8. Szlif kostny wykonany w pğaszczyŦnie czoğowej przez szczytowy krňg skoliozy 

ze zwğok 12-letniego dziecka [29]. 
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W kolejnych etapach, u os·b dorosğych, na krawňdziach g·rnych i 

dolnych strony wklňsğej skrzywienia powstajŃ dziobiaste wyroŜla kostne, 

kt·re nastňpnie ğŃczŃ siň w mostki pomiňdzy trzonami. W podeszğym wieku 

tworzŃ siň bloki kostne, kt·re powodujŃ cağkowite unieruchomienie odcinka 

krňgosğupa objňtego skrzywieniem [29]. 

 

3. W pğaszczyŦnie poprzecznej ï rotacja i torsja krňgu. 

 

Ryc.1.9. Przekr·j poprzeczny klatki piersiowej uzyskany metodŃ tomografii 

komputerowej u dziecka ze skoliozŃ (kŃt Cobba = 56Ü) na wysokoŜci krňgu szczytowego 

[6]. 

 

Zmiany deformacyjne dotyczŃ wszystkich element·w krňgu. Jak 

widaĺ na ryc. 1.9. ï trzon wydğuŨa siň w stronň wklňsğoŜci skrzywienia, 

wyrostek kolczysty na szczycie skrzywienia zwraca siň w stronň garbu 

Ũebrowego tylnego (w stronň wypukğoŜci skrzywienia), wyrostek 

poprzeczny strony wypukğej dŃŨy do ustawienia w pğaszczyŦnie strzağkowej, 

a strony wklňsğej - w czoğowej. Nasada ğuku i otw·r krňgowy sŃ wydğuŨone 

po wypukğej stronie skrzywienia [6, 29]. 
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1.2.2. Deformacja tuğowia 

 

ŧebra poğŃczone sŃ z krňgosğupem w dw·ch stawach: Ũebrowo-

krňgowym i Ũebrowo-poprzecznym. Ruch rotacyjny krňg·w powoduje 

wiňc obr·t Ũeber i cağej klatki piersiowej. Po stronie wypukğej ğuku 

skrzywienia Ũebra ustawiajŃ siň w pğaszczyŦnie zbliŨonej do strzağkowej - 

powstaje garb Ũebrowy tylny (gibbus costalis posterior), a z przodu 

zapadniňcie klatki piersiowej. Po stronie wklňsğej jest na odwr·t - tylna 

Ŝciana klatki piersiowej ulega zapadniňciu (depressio thoracis), a przednia 

uwypukla siň tworzŃc garb Ũebrowy przedni (gibbus costalis anterior).  

Wedğug Tylmana ksztağt garbu Ũebrowego zaleŨy w duŨej mierze od 

miňŜni brzucha, kt·re powodujŃ obniŨenie Ũeber i ich kŃtowe zağamanie, 

tzw. grzebieŒ garbu Ũebrowego. MiňsieŒ skoŜny zewnňtrzny odgrywa 

szczeg·lnŃ rolň, gdyŨ zapobiega transpozycji tuğowia po wypukğej stronie 

skrzywienia [29]. 

Ustawienie mostka w skoliozie pozostaje na og·ğ bez zmian, czyli w 

pğaszczyŦnie czoğowej. 

  

Ryc. 1.10. Przekr·j poprzeczny klatki piersiowej u chorego ze skoliozŃ [6]. 
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W przekroju poprzecznym prawidğowa klatka piersiowa jest ksztağtu 

owalnego. KonsekwencjŃ torsji krňgosğupa ze skoliozŃ jest deformacja 

klatki piersiowej i znaczne zmniejszenie jej objňtoŜci po stronie garbu 

Ũebrowego tylnego, kt·re Dubousset nazwağ Ăgarbem wewnňtrznymò. 

Dochodzi do ograniczenia przestrzeni przeznaczonej dla narzŃd·w 

wewnňtrznych, co w konsekwencji powoduje ich patologiczne 

odksztağcenia oraz, przy duŨych skrzywieniach, powaŨne powikğania [6, 4, 

29]. 

W odcinku lňdŦwiowym skolioza objawia siň bocznym 

skrzywieniem, obecnoŜciŃ wağu miňŜniowego po stronie wypukğej, kt·ry 

powstaje w wyniku rotacji krňg·w w tym odcinku oraz zaburzeniem 

fizjologicznego wygiňcia lordotycznego [6]. 

 

 

1.2.3. Deformacja miednicy 

 

Zmiany deformacyjne miednicy u pacjent·w ze skoliozŃ idiopatycznŃ 

majŃ na og·ğ charakter wyr·wnawczy. WystňpujŃ po stronie wypukğej 

pierwotnego skrzywienia i sŃ szczeg·lnie wyraŦnie w skrzywieniach 

lňdŦwiowych, piersiowo-lňdŦwiowych i w mniejszym stopniu w 

piersiowych. PolegajŃ na: 

- asymetrii budowy prawej i lewej koŜci miedniczej (jednostronne 

spğaszczenie talerza koŜci biodrowej) 
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- klinicznie: obniŨenie kolca biodrowego przedniego g·rnego i 

wysuniňcie go do przodu [29]. 

 

 

 

1.3. Objawy kliniczne 

 

 Podziağu objaw·w skoliotycznych na trzy grupy, zaleŨne od wielkoŜci 

zmian deformacyjnych ukğadu ruchu, dokonağ w 1956 roku Wejsflog [11]. 

  

   Objawy skoliotyczne I rzňdu (znieksztağcenia dotyczŃce krňgosğupa 

wraz z koŜciŃ krzyŨowŃ): 

ü boczne wygiňcie krňgosğupa, przebiegajŃce z ğukowatym 

przebiegiem linii wyrostk·w kolczystych,  

ü wygiňcie przednio-tylne, 

ü  rotacja krňg·w, ich torsja i sklinowacenie.  

 

 Objawy skoliotyczne II rzňdu (deformacje dotyczŃce element·w 

szkieletu zwiŃzanych bezpoŜrednio z krňgosğupem): 

ü garb Ũebrowy tylny (gibbus costalis posterior) po stronie 

wypukğej - najwyŨszy na szczycie skrzywienia, 

ü wgğňbienie Ũebrowe tylne (impressio costalis posterior) ï 

najniŨsze na wysokoŜci szczytu skrzywienia, 
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ü garb Ũebrowy przedni (gibbus costalis anterior) widoczny w 

przedniej czňŜci klatki piersiowej po stronie wklňsğej ğuku 

skrzywienia; w duŨych skrzywieniach tworzy ostry grzebieŒ w 

okolicy kŃt·w Ũeber, natomiast w mniejszych skoliozach, 

przebiegajŃcych z mniejszŃ rotacjŃ krňg·w, garb jest tňpy,  

ü r·wnieŨ z przodu, po drugiej stronie ï odpowiadajŃcej wypukğoŜci 

wygiňcia bocznego krňgosğupa ï wystňpuje wgğňbienie, 

ü przesuniňcie klatki piersiowej (transpositio thoracis) najczňŜciej 

w stronň wypukğŃ, 

ü nachylenie klatki piersiowej (inclinatio thoracis), 

ü torsja klatki piersiowej (torsio thoracis), 

ü wystawanie biodra. 

 

Objawy skoliotyczne III rzňdu (zmiany odcink·w bardziej odlegğych 

od krňgosğupa): 

ü pogğňbienie tr·jkŃta taliowego po stronie wklňsğoŜci i spğycenie 

po drugiej stronie wygiňcia krňgosğupa, 

ü uniesienie ğopatki po stronie wypukğej, oddalenie od linii 

wyrostk·w kolczystych oraz jej rotacja na zewnŃtrz, 

ü widoczna r·Ũnica w ustawieniu kŃt·w dolnych ğopatek, 

ü asymetria bark·w [11]. 
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Ryc.1.11. Wczesne kliniczne objawy skoliozy [Materiağ Kliniki Ortopedii i Traumatologii 

Dzieciňcej w Poznaniu].  

 

 

 

1.4. Klasyfikacja skolioz 

 

Boczne skrzywienia krňgosğupa moŨna podzieliĺ na czynnoŜciowe i 

strukturalne. 

 Skoliozy czynnoŜciowe, nazywane takŨe funkcjonalnymi, sŃ Ăwt·rne 

do przyczyny, kt·ra je wywoğağaò i po zaprzestaniu dziağania danego 

czynnika dochodzi do wyr·wnania skrzywienia. Schorzenia te wystňpujŃ 

poczŃtkowo tylko w pğaszczyŦnie czoğowej. WŜr·d skolioz funkcjonalnych 

wyr·Ũniamy statyczne - powstajŃce w wyniku np. nier·wnej dğugoŜci 

koŒczyn dolnych, wzmoŨonego napiňcia miňŜni, skoŜnego ustawienia 
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miednicy oraz skoliozy reflektoryczne ï powstajŃce w nastňpstwie odruchu 

b·lowego.  

 Skoliozy strukturalne, inaczej organiczne, to tr·jpğaszczyznowe 

deformacje krňgosğupa o r·Ũnej etiologii [11].  

 

Podziağ skolioz wedğug Scoliosis Research Society [6]: 

 

I Idiopatyczna: 

ƴ Wczesnodzieciňca  (0 - 3 lata): 

ǐ UstňpujŃca 

ǐ PostňpujŃca 

ƴ Dzieciňca ( 4 r.Ũ. - poczŃtek dojrzewania) 

ƴ MğodzieŒcza (poczŃtek dojrzewania ï dojrzağoŜĺ kostna) 

ƴ Dorosğych 

 

II Nerwowo-miňŜniowa: 

ƴ Przepuklina oponowo-rdzeniowa  

ƴ Rdzeniowy zanik miňŜni 

ƴ Dysautonomia ( zesp·ğ Rileya-Daya) 

ƴ Inne 

 

III MiňŜniowa: 

ƴ Artrogrypoza 

ƴ Dystrofia miňŜniowa: 

ǐ Typu Duchenneôa 

ǐ Obrňczowo-koŒczynowa 

ǐ Twarzowo-ğopatkowo-ramienna 

ƴ Hipotonia wrodzona 

ƴ Miotonia dystroficzna 

ƴ Inne  
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IV Wrodzona:  

ƴ Zaburzenia formowania krňg·w: 

ǐ Jednostronne czňŜciowe (krňg klinowy) 

ǐ Jednostronne cağkowite (p·ğkrňg): 

Ǒ Wolny 

Ǒ P·ğzwiŃzany 

Ǒ ZwiŃzany 

ƴ Zaburzenia segmentacji: 

ǐ Jednostronne (pğytka kostna) 

ǐ Obustronne (blok krňgowy) 

ƴ Zaburzenia mieszane 

ƴ Z towarzyszŃcŃ patologiŃ ukğadu nerwowego: 

ǐ Przepuklina oponowa 

ǐ Przepuklina oponowo-rdzeniowa 

ǐ Wady dysraficzne: 

Ǒ Diastematomielia 

Ǒ Inne 

 

V Nerwiakowğ·kniakowatoŜĺ 

 

VI Mezenchymalna: 

ƴ Zesp·ğ Marfana 

ƴ Homocystynuria 

ƴ Zesp·ğ Ehlersa-Danlosa 

ƴ Inne 

 

VII Urazowa:  

ƴ Zğamanie lub zwichniňcie (nieporaŨenna) 

ƴ Po radioterapii 

ƴ Inne 
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VIII Przykurcz tkanek miňkkich: 

ƴ Ropniak opğucnej 

ƴ Oparzenia 

ƴ Inne 

 

IX Dysplazje kostne: 

ƴ Achondroplazja 

ƴ Dysplazja krňgosğupowo-nasadowa 

ƴ KarğowatoŜĺ diastroficzna 

ƴ Mukopolisacharydozy 

ƴ Inne 

 

X Nowotwory: 

ƴ Ğagodne 

ƴ ZğoŜliwe 

 

XI Choroby reumatoidalne i metaboliczne: 

ƴ Choroby reumatoidalne 

ƴ Choroby metaboliczne: 

ǐ Krzywica 

ǐ MğodzieŒcza osteoporoza 

ǐ Wrodzona ğamliwoŜĺ koŜci 

 

XII Patologia lňdŦwiowo-krzyŨowa: 

ƴ Krňgoszczelina 

 

XIII Neurogenna:  

ƴ Zaburzenia g·rnego neuronu ruchowego: 

ǐ M·zgowe poraŨenie dzieciňce  

ǐ Zwyrodnienie rdzeniowo-m·ŨdŨkowe: 

Ǒ Ataksja Friedreicha 
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Ǒ Charcot-Marie-Tooth 

Ǒ Zesp·ğ Roussyôego-Levy 

ǐ Syringomielia 

ǐ Nowotwory rdzenia krňgowego 

ǐ Urazy rdzenia krňgowego 

ǐ Inne 

ƴ Zaburzenia dolnego neuronu ruchowego: 

ǐ Poliomyelitis 

ǐ Urazowe 

ƴ Krňgozmyk 

ƴ Inne 

 

XIV Torakogenna: 

ƴ Po torakoplastyce 

ƴ Po torakotomii 

ƴ Inne 

 

XV Histeryczna  

 

 

 

Istotnym klinicznie jest podziağ skolioz wedğug wartoŜci kŃta Cobba:  

 

Tradycyjny: 

I  - do 30 , 

II  - 31-60 , 

III  - 61-90  

IV  - powyŨej 90 

Wsp·ğczeŜnie proponowany: 

 I ï 10 - 25  

II  ï 25-45  

III  - powyŨej 45
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Wedğug lokalizacji - skrzywienia dzielimy na: 

- szyjne C (Cervicalis) 

- szyjno-piersiowe (Cervico-Thoracalis) 

- piersiowe Th (Thoracalis) 

- piersiowo-ledŦwiowe (Thoraco-Lumbalis) 

- lňdŦwiowe L (Lumbalis)
 
. 
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ROZDZIAĞ II 

Metody oceny chorego ze skoliozŃ 
idiopatycznŃ 

 

 

2.1. Wywiad  

 

Od momentu wejŜcia dziecka do gabinetu waŨna jest obserwacja 

jego sposobu poruszania siň oraz og·lnego wyglŃdu, co dostarcza 

pierwszych cennych informacji o stanie pacjenta [6]. 

Pytamy o wiek, tempo wzrastania w ciŃgu ostatnich szeŜciu 

miesiňcy, kiedy stwierdzono skoliozň oraz jakie byğo dotychczasowe 

postňpowanie. U dziewczŃt odnotowujemy, czy pojawiğa siň pierwsza 

miesiŃczka, jeŜli tak, kiedy. Zapoznajemy siň z przebytymi oraz 

wsp·ğistniejŃcymi chorobami, uwzglňdniajŃc r·wnieŨ te z okresu 

niemowlňcego, gğ·wnie zaburzenia rozwojowe narzŃdu ruchu, np. 

dysplazja staw·w biodrowych. Pytamy o inne choroby i urazy narzŃdu 

ruchu, ukğadu nerwowego, oddechowego i krŃŨenia, wady wzroku, 

sğuchu oraz postňpowanie przeciwkrzywicze, a takŨe o stopieŒ 

aktywnoŜci fizycznej i uprawiane sporty. 

Samoistna skolioza nie powoduje dolegliwoŜci ze strony 

krňgosğupa, w poczŃtkowym etapie nie zaburza czynnoŜci ustroju. JeŜli 

wiňc dziecko skarŨy siň na b·l, badanie powinno zostaĺ rozszerzone w 

tym kierunku. 
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Uzyskujemy dane na temat wywiadu rodzinnego. Pr·bujemy 

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

 

 

 

2.2. Badanie kliniczne 

 

2.2.1. Badanie og·lne 

 

IstotnŃ rolň dla przebiegu badania odgrywa pomieszczenie, w 

kt·rym siň ono odbywa. Powinno to byĺ miejsce ciepğe i wğaŜciwie 

oŜwietlone. Osoba badana powinna byĺ rozebrana do dolnej czňŜci 

bielizny, staĺ w swobodnej, nieskorygowanej pozycji, boso na r·wnym, 

twardym podğoŨu. Stopy pozostajŃ zğŃczone lub lekko, symetrycznie 

rozstawione, obciŃŨone r·wnomiernie. Gğowa ustawiona r·wnolegle do 

podğoŨa, koŒczyny g·rne zwisajŃ swobodnie wzdğuŨ tuğowia. Jest to tak 

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

OglŃdajŃc dziecko ocenia siň symetrie oraz proporcje 

poszczeg·lnych odcink·w ciağa. Uwagň naleŨy zwr·ciĺ na 

wystňpowanie asymetrii w obrňbie twarzy oraz ustawienie gğowy ï czy 

nie jest skrňcona, przechylona w bok, uniesiona lub obniŨona. MoŨe 

byĺ to wynikiem wad wzroku, sğuchu lub krňczu karku i wywieraĺ 



 30 

wpğyw na ksztağt krňgosğupa. Wykrywa siň r·wnieŨ nieprawidğowe 

osadzenie uzňbienia oraz wady podniebienia.  

Ocenia siň budowň klatki piersiowej dokumentujŃc opisowo: 

pğaska, beczkowata, lejkowata, kurza itp. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň na 

wystňpowanie Ŝlad·w przebytej krzywicy widocznych jako zgrubienie 

Ũeber w miejscu przejŜcia Ũebra kostnego w chrzňstne (r·Ũaniec 

pokrzywiczy) oraz ŜciŃgniňcie Ŝcian klatki piersiowej na wysokoŜci 

przyczep·w przepony (bruzda Harrisona). 

Systematycznie wykonuje siň pomiary wzrostu i wagi dziecka, a 

takŨe wzrostu w pozycji siedzŃcej obejmujŃcego dğugoŜĺ gğowy, szyi i 

tuğowia bez koŒczyn dolnych. Ma to na celu uchwycenie skoku 

wzrostowego krňgosğupa, kt·ry nastňpuje tuŨ po szybkim przyroŜcie 

dğugoŜci koŒczyn dolnych. 

OkreŜlĺ naleŨy zaawansowanie dojrzewania pğciowego, wedğug 

skali Tannera, zwracajŃc uwagň na rozw·j gruczoğ·w sutkowych 

(telarche) oraz owğosienia ğonowego (pubarche) w skali 

piňciostopniowej: 1 - wartoŜĺ dla dziecka, 2 - poczŃtek dojrzewania, aŨ 

do 5 - co oznacza zakoŒczenie tego okresu. 

Istotne sŃ wszelkie zmiany pigmentacji sk·ry [6,12, 31]. 

Dokonuje siň pomiaru ruchomoŜci krňgosğupa na podstawie 

objawu Otta-Schobera. W badaniu ruchomoŜci odcinka piersiowego 

naleŨy oznaczyĺ na sk·rze punkt odpowiadajŃcy C7, oraz kolejny 
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oddalony 30 cm w d·ğ. Pacjent wykonuje nastňpnie gğňboki skğon w 

prz·d. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň na harmonijnoŜĺ ruchu. W skğonie 

odlegğoŜĺ miňdzy zaznaczonymi punktami powinna wzrosnŃĺ o 2-4 

centymetry, natomiast przy maksymalnym przeproŜcie ï zmniejszyĺ siň 

o 1-2 centymetry. W odcinku lňdŦwiowym analogicznie oznacza siň S1 

i punkt znajdujŃcy siň 10 centymetr·w powyŨej. Przy gğňbokim zgiňciu 

prawidğowa odlegğoŜĺ zwiňksza siň do 15 centymetr·w, natomiast przy 

przeproŜcie powinna wynosiĺ 8-9 centymetr·w. Ograniczona 

ruchomoŜĺ wystňpuje w skoliozie, lecz moŨe r·wnieŨ Ŝwiadczyĺ o 

zmianach zapalnych lub zwyrodnieniowych krňgosğupa [31]. 

 

 

2.2.2. Badanie grzbietu 

 

W badaniu grzbietu zwracamy uwagň na symetriň uğoŨeŒ 

nastňpujŃcych punkt·w: 

- wyrostk·w barkowych obu ğopatek, 

- dolnych kŃt·w ğopatek (oraz okreŜlamy stopieŒ ich odstawania), 

- tr·jkŃt·w talii, 

- krňtarzy wiňkszych koŜci udowych. 
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Wpğyw na patologiczne ustawienie krňgosğupa mogŃ wywieraĺ 

wady w obrňbie kolan, st·p i koŜci piňtowych, co r·wnieŨ nie powinno 

umknŃĺ uwadze badajŃcego. 

Skontrolowaĺ naleŨy powğoki ciağa, szczeg·lnie w okolicy 

krzyŨowo-guzicznej. NiepokojŃce sŃ przebarwienia (szczeg·lnie typu 

cafe-au-lait), nieprawidğowe owğosienie, wciŃgniňcia sk·ry, kt·re mogŃ 

byĺ wynikiem zespoğ·w dysraficznych. 

Czuğym sposobem wykrycia i zlokalizowania skoliozy jest test 

Adamsa. Prosimy pacjenta o zğŃczenie dğoni i wykonanie powolego 

skğonu tuğowia w prz·d, tak by kierowağ palce rŃk miňdzy swoje stopy. 

W tej pozycji lepiej uwidaczniajŃ siň wyrostki kolczyste dziňki ich 

bardziej poziomemu uğoŨeniu. Wykrywa siň teŨ rotacjň krňg·w w 

postaci garbu Ũebrowego oraz lňdŦwiowego wağu miňŜniowego. Ich 

pomiaru dokonuje siň przyrzŃdem zwanym skoliometrem ï wynik 

otrzymujŃc w stopniach, lub teŨ przy pomocy goniometru ï w skali 

milimetrowej. 

Badanie z pionem spuszczonym z wysokoŜci si·dmego krňgu 

szyjnego (lub z poziomu guzowatoŜci potylicznej zewnňtrznej w 

skoliozach szyjnych i szyjno-piersiowych) sğuŨy do pomiaru 

kompensacji tuğowia. Kompensacja liniowa skoliozy polega na 

powstaniu takich wygiňĺ wt·rnych, Ũeby wartoŜĺ kŃtowa skrzywienia 

pierwotnego byğa w przybliŨeniu r·wna sumie wartoŜci kŃtowych 

wygiňĺ wyr·wnawczych. 
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Dekompensacjň oznacza siň w milimetrach odlegğoŜci od szpary 

poŜladkowej do przebiegu linii pionu, zaznaczajŃc czy jest ona prawo, 

czy lewostronna. 

Dekompensacjň klatki piersiowej w stosunku do miednicy 

wykrywa siň poprzez poprowadzenie pionu z lewej i prawej strony 

fağdu pachowego tylnego. Por·wnuje siň odlegğoŜĺ dzielŃcŃ od obrysu 

krňtarzy wiňkszych.  

KorektywnoŜĺ skoliozy jest sprawdzana pr·bŃ czynnego lub 

biernego wyr·wnania skrzywieŒ, zgiňciem tuğowia w bok ï w 

odpowiedniŃ stronň, wyciŃgiem  za gğowň [6]. 

 

 

2.2.3. Wykrywanie przykurcz·w w stawach wywierajŃcych 

wpğyw na krňgosğup 

 

Najczňstszymi przykurczami rzutujŃcymi na ksztağt krňgosğupa 

sŃ: przykurcz w stawie barkowym, biodrowym oraz dotyczŃcy miňŜni 

kulszowo-goleniowych. 

Przykurcz bark·w ï dotyczŃcy gğ·wnie miňŜni piersiowych (m. 

pectoralis major) ï utrudnia wykonanie peğnego zgiňcia (uniesienia do 

pionu) w stawach ramiennych. Poleca siň badanemu oprzeĺ siň plecami 

o Ŝcianň z ugiňtymi w 90 stawami biodrowymi i kolanowymi (jak w 
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siadzie tyğem do Ŝciany) z dociŜniňciem lňdŦwi do Ŝciany, co uğatwia 

zniesienie lordozy w tym odcinku, i unieŜĺ ramiona. JeŜli chory nie jest 

w stanie wykonaĺ tej czynnoŜci, okreŜla siň stopieŒ przykurczu poprzez 

zmierzenie kŃta zawartego miňdzy ramionami a pğaszczyznŃ Ŝciany 

[15]. 

Do wykrywania przykurczu zgiňciowego w stawie biodrowym 

sğuŨy test Thomasa. W leŨeniu tyğem i maksymalnym zgiňciu jednej 

koŒczyny w stawie biodrowym i kolanowym ï przyciŃgajŃc jŃ do klatki 

piersiowej, druga noga unosi siň ponad poziom stoğu, na kt·rym 

prowadzimy badanie. KŃt utworzony przez oŜ uda i powierzchniň stoğu 

Ŝwiadczy o wielkoŜci przykurczu [31]. 

Przykurcz miňŜni kulszowo-goleniowych orientacyjnie wykrywa 

siň w teŜcie palce-podğoga. W warunkach prawidğowych badany 

wykonujŃc skğon do przodu powinien dotknŃĺ podğogi czubkiem 

palc·w. O przykurczu Ŝwiadczy ĂciŃgnŃcy b·lò z tyğu uda oraz 

niemoŨnoŜĺ dotkniňcia podğogi. Dokonuje siň wtedy pomiaru odlegğoŜci 

dzielŃcej czubek Ŝrodkowego palca od podğogi [15, 31]. 

 Dokğadnym sposobem oceny skr·cenia miňsni kulszowo-

goleniowych jest pomiar kŃta podkolanowego. Badany leŨy na pğaskiej i 

twardej powierzchni. BadanŃ koŒczynň dolnŃ zgina siň w stawie 

biodrowym do kŃta 90 stopni. Nastňpnie prostuje siň podudzie w stawie 

kolanowym. MiarŃ kŃta podkolanowego jest deficyt wyprostu, to 

znaczy kŃt pomiňdzy osiŃ uda i osiŃ podudzia [19].  
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2.3. Badania dodatkowe 

 

SpoŜr·d badaŒ dodatkowych wykonywane sŃ: badanie 

radiologiczne, skoliometrem, topografii powierzchniowej, a takŨe 

tomografii komputerowej (przydatna w ocenie skolioz wrodzonych, 

umoŨliwia obserwacjň rotacji i torsji krňg·w, poğoŨenie implant·w oraz 

ocenie spondylodezy), rezonansu magnetycznego (w wykrywaniu wad 

ukğadu nerwowego, wykonywany gğ·wnie w przypadku odchyleŒ w 

badaniu neurologicznym) oraz badanie elektrofizjologiczne. 

 

 

2.3.1. Badanie radiograficzne  

 

Radiografia speğnia najistotniejszŃ rolň w potwierdzeniu 

diagnozy bocznego idiopatycznego skrzywienia krňgosğupa. Zdjňcie 

powinno obejmowaĺ krňgosğup na cağej swej dğugoŜci wraz z klatkŃ 

piersiowŃ i miednicŃ oraz gğowami koŜci udowych (w celu okreŜlenia 

dğugoŜci koŒczyn dolnych).  

Ocenie podlegajŃ: 

- rozlegğoŜĺ skrzywienia; 

- kŃt skrzywienia, wg Cobba; 

- zmiany strukturalne krňg·w (sklinowacenie); 
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- rotacja i torsja krňg·w; 

- kŃt Ũebrowo-krňgowy; 

- etap kostnienia szkieletu, wg testu Rissera. 

 

Aby wyznaczyĺ rozlegğoŜĺ wygiňcia krňgosğupa pomocne jest 

wykreŜlenie osi symetrii tuğowia przechodzŃcej przez Ŝrodek koŜci 

krzyŨowej (centralna linia krzyŨowa). Odnajdujemy wygiňcie pierwotne 

ï bňdŃce ğukowatym odchyleniem od linii symetrii, zazwyczaj 

pojedyncze, wystňpujŃce w odcinku piersiowym. Mniejsze, 

wyr·wnawcze wygiňcia umiejscowione sŃ proksymalnie i dystalnie w 

stosunku do pierwotnego. 

 Wygiňcie pierwotne z dw·ch stron ograniczajŃ krňgi kraŒcowe ï 

najbardziej pochylone, najmniej znieksztağcone torsyjnie i rotacyjnie. 

Krňg szczytowy jest maksymalnie oddalony od centralnej linii 

krzyŨowej, uğoŨony najbardziej poziomo i najsilniej zrotowany (czasem 

miejsce to przypada na krŃŨek miňdzykrňgowy ï jako szczyt 

skrzywienia). Opisane krňgi sŃ podstawowymi punktami 

orientacyjnymi krňgosğupa skoliotycznego.  

Pomiaru kŃta skrzywienia dokonuje siň metodŃ Cobba. W tym 

celu wyznacza siň dwie proste styczne do trzon·w krňg·w kraŒcowych 

(do powierzchni g·rnej trzonu krňgu kraŒcowego g·rnego i 

powierzchni dolnej ï dla dolnego). Nastňpnie naleŨy wykreŜliĺ dwie 

proste prostopadğe do obu linii kraŒcowych. W punkcie ich przeciňcia 
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dokonuje siň pomiaru kŃta Cobba, kt·rego wartoŜĺ wzrasta 

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

      

            a                                                         b 

Ryc.2.1. Wyznaczanie kŃta skrzywienia (kŃt Ŭ) metodŃ Cobba:  

a) schemat [24];  

b) przykğadowe zdjňcie rtg [Materiağ Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciňcej w 

Poznaniu]. 

 

Na podstawie analizy radiologicznej ocenia siň takŨe zmiany w 

strukturze krňgu. StopieŒ sklinowacenia jest okreŜlany poprzez 

por·wnanie wysokoŜci trzonu po stronie wypukğej i wklňsğej 

skrzywienia.  

TradycyjnŃ metodŃ okreŜlajŃcŃ stopieŒ rotacji jest ocena 

poğoŨenia cienia szczytu wyrostka kolczystego w stosunku do trzonu 

krňgu. W warunkach prawidğowych znajduje siň poŜrodkowo. Ocena 

patologii pod tym wzglňdem dotyczy ustalenia pola, na kt·re rzutuje 
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wyrostek kolczysty. Wraz z zaawansowaniem deformacji rotacyjnej 

cieŒ ten rzutuje na pola od Ăaò do Ădò. 

 

 

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

 

 Na radiogramie wyznacza siň ponadto kŃt rotacji osiowej wg 

Perdriollego. Metoda polega na przyğoŨeniu specjalnej linijki do 

radiogramu na wysokoŜci wybranego krňgu, zwykle szczytowego. 

Pogrubione linie siatki powinny przebiegaĺ przez punkty oznaczone w 

zwňŨeniach po bokach trzonu. Nasada ğuku krňgu po wypukğej stronie 

skrzywienia widoczna jest na radiogramie jako elipsa. Linia 

przeprowadzona przez Ŝrodek elipsy sğuŨy do odczytywania wartoŜci 

kŃta rotacji osiowej na podziağkach linijki [6].  
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Ryc.2.3. Metoda pomiaru kŃta rotacji osiowej krňgu wg Perdriolleôa [6]. 

 

W przewidywaniu moŨliwoŜci progresji skoliozy przydatna jest 

ocena wieku kostnego na podstawie testu Rissera. Opiera siň ona na 

zjawisku r·wnolegğego rozwoju oraz postňpu kostnienia krňgosğupa i 

miednicy. Piňciostopniowa skala (0 ï IV) stworzona przez Rissera 

umoŨliwia okreŜlenie tego, jak daleko posuniňte jest kostnienie 

grzebienia biodrowego. Autor testu nie uwzglňdniğ w swej skali etapu 

zrostu apofizy z talerzem koŜci biodrowej. Jest to uznawane za piŃty 

(V), ostatni stopieŒ kostnienia, ŜwiadczŃcy o zakoŒczeniu procesu i 

osiŃgniňciu dojrzağoŜci kostnej. Dotyczy to zar·wno koŜci biodrowej 

jak i krňgosğupa, gdzie postňp skoliozy jest w·wczas minimalny [6, 11, 

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

 

Wykonanie radiogramu bocznego, jako uzupeğnienie zdjňcia 

przednio-tylnego, sğuŨy do okreŜlenia: 

- kŃta kifozy piersiowej oraz lordozy lňdŦwiowej; 

- kŃta nachylenia koŜci krzyŨowej 

oraz wykrycia patologicznej kifozy poğŃczeniowej wystňpujŃcej na 

granicy krňgosğupa piersiowego i lňdŦwiowego [6]. 

Dzieci ze skoliozŃ wymagajŃ wnikliwych, systematycznych 

obserwacji w odstňpach 3 do 6 miesiňcy, aŨ do czasu osiŃgniňcia 

dojrzağoŜci kostnej. KoniecznoŜĺ oceny progresji skoliozy, wyğŃcznie 

przy zastosowaniu radiografii, wiŃŨe siň z wielokrotnŃ ekspozycjŃ 

pacjenta na dziağanie promieniowania jonizujŃcego. Takie 

postňpowanie powoduje kumulowanie siň dawek i wywiera 

niekorzystny wpğyw na organizm dziecka, a zwğaszcza na tzw. narzŃdy 
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krytyczne, jak: tarczyca, przeğyk, gruczoğy piersiowe, pğuca oraz 

gonaday [7]. 

Negatywny wpğyw promieniowania X potwierdzajŃ badania 

ŜmiertelnoŜci na raka piersi wŜr·d kobiet poddanych 50 lub wiňcej razy 

w przeciŃgu 30 lat badaniom radiograficznym. Wykazano u nich 

znacznŃ przewagň umieralnoŜci w stosunku do kobiet duŨo mniej 

naraŨonych na to promieniowanie [20]. 

Powstaje zatem zagadnienie dotyczŃce dokumentowania 

przebiegu stanu klinicznego pacjenta oraz okreŜlenia dodatkowych bŃdŦ 

alternatywnych metod obrazowania i oceny, kt·re w spos·b 

nieinwazyjny umoŨliwiŃ kontrolň postňpu deformacji oraz ograniczŃ 

liczbň koniecznych naŜwietlaŒ [7]. 

 

 

2.3.2.  Badanie skoliometrem 

 

Skoliometr jest specjalistycznym przyrzŃdem sğuŨŃcym do 

obiektywnej oceny asymetrii tuğowia. Wprowadzony zostağ przez 

Bunnella w 1984 roku w Stanach Zjednoczonych. Jest nieduŨy, 

porňczny, zbudowany z tworzywa sztucznego z wtopionŃ centralnie 

rurkŃ. Przebiega ona ğukowato przez cağŃ dğugoŜĺ skoliometru, 

wypeğniona jest cieczŃ, w kt·rej porusza siň ï na podobnej zasadzie jak 
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w poziomicy - wskaŦnik. Wyrysowana podziağka sğuŨy do odczytu kŃta 

rotacji tuğowia (KRT). PoŜrodku dolnej krawňdzi znajduje siň specjalne 

wgğňbienie dla wyrostka kolczystego krňgu badanego poziomu 

krňgosğupa.  

 

Ryc. 2.5. Skoliometr Bunnella. 

 

Do wykonania badania pacjent ustawia siň podobnie jak w teŜcie 

Adamsa - skğon tuğowia w prz·d, zğŃczone dğonie skierowane sŃ miňdzy 

stopy, koŒczyny dolne lekko rozstawione, wyprostowane w stawach 

kolanowych. Zaznaczyĺ naleŨy, iŨ dokonujŃc pomiaru w odcinku 

lňdŦwiowym, pochylenie w prz·d powinno byĺ wiňksze niŨ przy 

badaniu skrzywienia zlokalizowanego w czňŜci piersiowej. 

 

Ryc. 2.6. StopieŒ pochylenia tuğowia w prz·d dla oceny kŃta rotacji tuğowia w 

odcinku: 1- piersiowym, 2- piersiowo-lňdŦwiowym, 3- lňdŦwiowym [2]. 
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Pomiaru dokonuje siň w miejscach najwiňkszej rotacji krňg·w 

przykğadajŃc skoliometr, bez dociskania, w poprzek osi dğugiej 

krňgosğupa. W warunkach idealnej symetrii przyrzŃd wskazuje zero 

stopni. W skoliozie wartoŜĺ ta wzrasta proporcjonalnie do wielkoŜci 

deformacji, co widaĺ na zdjňciach poniŨej: 

 

Ryc. 2.7. WielkoŜĺ rotacji tuğowia w zaleŨnoŜci od stopnia kŃta Cobba [2]. 

 

Bunnell proponuje stosowanie terminu: kŃt rotacji tuğowia, KRT, 

(ang. ATR- angle of trunk rotation), zamiast Ăgarb Ũebrowyò, ze 

wzglňdu na jego lepsze przyjmowanie przez pacjent·w oraz dobre 

okreŜlenie tego, na czym skupia siň badanie [2]. 

Poprzez zsumowanie najwiňkszych wartoŜci kŃta rotacji tuğowia 

dla poszczeg·lnych skrzywieŒ uzyskuje siň parametr Hump Sum [7]. 
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W ocenie rotacji tuğowia przy uŨyciu skoliometru wykazano 

istotnŃ statystycznie korelacjň wartoŜci KRT z wielkoŜciŃ kŃta Cobba 

[21, 2].  

W swoich badaniach, na grupie 1065 pacjent·w, Bunnell 

wykazağ pewnŃ prawidğowoŜĺ: wielu pacjent·w (52 %) z niewielkim 

skrzywieniem (< 20Á kŃta Cobba) miağo wiňkszy niŨ spodziewany KRT 

(powyŨej 5Á). Odwrotne zjawisko zachodziğo bardzo rzadko ï 

zaobserwowağ tylko 1,2% przypadk·w skolioz o wartoŜci 20-35Á kŃta 

Cobba z KRT< 5Á [2]. świadczy to o istotnej roli badania KRT w 

wykrywaniu skolioz u dzieci. 

 

Ryc.2.8. Wykres zaleŨnoŜci kŃta rotacji tuğowia i kŃta Cobba wg Bunnella [2]. 
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UŜrednione wartoŜci zaleŨnoŜci kŃta Cobba i KRT wg Bunnella 

(5Á KRT odpowiada 11Á kŃta Cobba; 7Á KRT odpowiada 20Á Cobba) 

przedstawia poniŨszy wykres [2]:  

 

Ryc.2.9. ZaleŨnoŜĺ KRT i kŃta Cobba wg. Bunnella [2]. 

 

 W badaniach KrawczyŒskiego silnŃ zaleŨnoŜĺ kŃta rotacji 

tuğowia i kŃta Cobba stwierdzono w skoliozach piersiowych, natomiast 

siğa zaleŨnoŜci (wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji) byğa znacznie niŨsza 

w skoliozach lňdŦwiowych [14].  

W badaniach skolioz przy uŨyciu skoliometru Burwell i 

wsp·ğpracownicy oraz Upadhyay i wsp·ğpracownicy doszli do wniosku, 

Ũe aby wyeliminowaĺ nier·wnoŜĺ koŒczyn dolnych, wğaŜciwŃ do 

badania jest pozycja siedzŃca z pochyleniem tuğowia do przodu. Dwa 
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odczyty ï piersiowy i lňdŦwiowy ï powinny byĺ brane pod uwagň i 

korelowane ze sobŃ [21, 30]. Podobne badania zostağy wykonane przez 

LorkowskŃ [16]. Wykazağy one silnŃ zaleŨnoŜĺ liniowŃ kŃta rotacji 

tuğowia mierzonego w pozycji stojŃcej w skğonie i siedzŃcej w skğonie. 

Skoliometr jest powszechnie uznanym przyrzŃdem dla 

wykrywania i oceny skolioz ï zar·wno w badaniach klinicznych jak i 

przesiewowych. Pomaga w prowadzeniu oraz obserwacji pacjenta bez 

potrzeby czňstego stosowania badania radiologicznego. Ponadto metoda 

ta jest ğatwa, niedroga, charakteryzuje siň wysokŃ czuğoŜciŃ (0,1 % 

wynik·w fağszywie ujemnych wedğug Bunnella), brakiem szkodliwoŜci 

i uzyskaniem natychmiastowego wyniku [21,2]. 

Skoliometr wykrywa kaŨdŃ asymetriň tuğowia, kt·ra nie 

koniecznie musi Ŝwiadczyĺ o istniejŃcej skoliozie. Aby uniknŃĺ 

wynik·w fağszywie dodatnich i zbytecznych naŜwietlaŒ mğodocianych 

pacjent·w, proponuje siň wartoŜĺ progowŃ KRT, kt·ra jest stosowana 

przy kierowaniu do dalszych badaŒ. Proponuje siň nastňpujŃce wartoŜci 

progowe KRT:  

ü od 0 do 3 ï fizjologiczna asymetria tuğowia, 

ü od 4 do 6 ï koniecznoŜĺ powt·rzenia badania po 3-4 

miesiŃcach, 

ü 7 lub wiňcej upowaŨnia do skierowania do ortopedy i do 

badania radiologicznego. 
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2.3.3.  Topografia powierzchniowa 

 

Topografia powierzchniowa jest technikŃ polegajŃcŃ na 

obrazowaniu i analizie zewnňtrznych obrys·w tuğowia, najczňŜciej tylko 

od strony plec·w badanego. Rozw·j metody, zapoczŃtkowany w latach 

70. ubiegğego wieku, bierze sw·j poczŃtek z francuskiej techniki 

fotooptycznej oceny sylwetki czğowieka przy pomocy prŃŨk·w Moire. 

Obecnie uzyskanie obrazu, z fizycznego punktu widzenia, opieraĺ siň 

moŨe na dw·ch technikach. Jeden ze sposob·w polega na rzutowaniu, 

przy pomocy specjalnego projektora, obrazu tzw. siatki rastrowej na 

powierzchniň plec·w chorego. Dokğadne okreŜlenie ksztağtu badanej 

powierzchni jest moŨliwe dziňki wykorzystaniu komputerowej analizy 

oŜwietlonej powierzchni. Innym sposobem jest omiatanie tuğowia 

pacjenta promieniem Ŝwiatğa. W tej technice por·wnuje siň oczekiwane 

i rzeczywiste poğoŨenie plamki Ŝwietlnej w obrazie badanej powierzchni 

[6, 11, 31]. 

Badanie topografii powierzchniowej wykorzystuje zaleŨnoŜĺ 

pomiňdzy powierzchniowŃ deformacjŃ plec·w a kŃtem skrzywienia 

krňgosğupa i og·lnym stopniem deformacji skoliotycznej [6, 11, 31]. 

Przez wielu badaczy podejmowane sŃ pr·by okreŜlenia zwiŃzku 

skrzywienia mierzonego metodŃ Cobba na radiogramie ze 

znieksztağceniem mierzonym z powierzchni grzbietu. Sakka i Metha 

opracowağy algorytm umoŨliwiajŃcy przeksztağcenie tych wartoŜci, 
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jednak nie sprawdziğ siň on dla skrzywieŒ o wartoŜciach ekstremalnych 

(tzn. bardzo mağych i duŨych) [7]. W oparciu o badania 

przeprowadzone na grupie 103 dzieci ze skoliozŃ Goldberg i 

wsp·ğpracownicy wykazali, Ũe wraz ze wzrostem wartoŜci kŃta Cobba 

wzrasta kŃt skrzywienia mierzony w topografii powierzchniowej. 

 

Ryc.2.10. Wykres przedstawiajŃcy zaleŨnoŜĺ kŃta Cobba z kŃtem skrzywienia 

mierzonym metodŃ topografii powierzchniowej wg Goldberg i wsp. [7]. 

 

Badanie metodŃ topografii powierzchniowej jest nieinwazyjne i 

bezpieczne, dostarcza szybkiej i dokğadnej oceny postawy w trzech 

pğaszczyznach, a wykorzystanie techniki komputerowej daje moŨliwoŜĺ 

przechowywania i analizowania wielu danych. Metoda ta znajduje 

szerokie zastosowanie w ocenie wynik·w leczenia i progresji skoliozy u 

dzieci w wielu krajach [8, 10, 18, 22, 32]. 
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ROZDZIAĞ III 

 

Metody obrazowania i  oceny skolioz z 

wykorzystaniem topografii powierzchniowej  

 

3.1.  Metoda prŃŨk·w Moire 

 

Technika prŃŨk·w Moire zwana niekiedy technikŃ mory 

projekcyjnej naleŨy do metod fotogrametrii (fototopografii) 

przestrzennej, zajmujŃcej siň odtwarzaniem ksztağtu i poğoŨenia oraz 

mierzeniem obiekt·w przestrzennych na podstawie tzw. fotogram·w, 

czyli specjalnych zdjňĺ fotograficznych. 

Metoda mory polega na wykorzystaniu zağamania wiŃzki Ŝwiatğa 

miňdzy ekranem z siatkŃ a jego cieniem, kt·ry pada na badanego 

stojŃcego za ekranem. Do interferencji fal Ŝwietlnych dochodzi po ich 

przejŜciu przez raster. W rezultacie uzyskuje siň obraz w ukğadzie 

warstwicowym z tzw. prŃŨkami mory. WyglŃd linii topograficznych 

zaleŨy od ksztağtu oŜwietlanej powierzchni, zwykle plec·w, oraz 

odlegğoŜci pacjenta od ekranu. 
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Ryc.3.1. Schemat urzŃdzenia do techniki mory wg Kasperczyka [11]. 

 

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

Ortopedii i Traumatologii Dzieciňcej w Poznaniu]. 

 

ZnajŃc odlegğoŜci pomiňdzy Ŧr·dğem Ŝwiatğa, a rasterem oraz 

odlegğoŜĺ pomiňdzy tym Ŧr·dğem a aparatem fotograficznym oraz 

gruboŜĺ siatki (wykonanej najczňŜciej z drutu lub Ũyğki) moŨna obliczyĺ 

wysokoŜĺ kaŨdej warstwicy, a w praktyce np. wysokoŜĺ garbu 

Ũebrowego pacjenta ze skoliozŃ oraz przestrzenne uğoŨenie wybranych 

punkt·w ciağa leŨŃcych na r·Ũnych warstwicach [11, 12, 28, 31].  
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Rozw·j metody Moire nastŃpiğ w dw·ch kierunkach ï tradycyjny 

raster zastŃpiono optycznym, kt·ry stanowi diapozytyw prŃŨk·w 

rzutowanych na badanŃ powierzchniň z projektora do przeŦroczy. Drugi 

kierunek wiŃŨe siň z rozwojem nowoczesnych technik komputerowych 

[6, 11]. 

 

 

 

3.2. Topografia rastrowa z automatycznŃ analizŃ obrazu 

 

Rozw·j technik komputerowych przyczyniğ siň do powstania 

metody topografii rastrowej z automatycznŃ analizŃ obrazu (zwanej 

r·wnieŨ stereografiŃ rastrowŃ). 

Tradycyjny raster zastŃpiono optycznym, kt·ry stanowi 

diapozytyw prŃŨk·w rzutowanych na badanŃ powierzchniň z projektora 

do przeŦroczy. Specjalny ukğad optyczny z kamerŃ rejestruje obraz i 

przekazuje do komputera. 

 

Ryc. 3.3. Pracownia do prowadzenia komputerowych badaŒ topografii rastrowej 

dzieci ze skoliozŃ  
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 Program dokonuje dokğadnej, tr·jwymiarowej analizy 

dostarczajŃc wielu parametr·w, miňdzy innymi:   

 dğugoŜĺ krňgosğupa mierzona od C7-S1 w pozycji stojŃcej i 

siedzŃcej 

 og·lna liczba ğuk·w skrzywienia w pozycji stojŃcej i 

siedzŃcej 

 dğugoŜĺ ğuku skrzywienia pierwotnego w pozycji stojŃcej i 

siedzŃcej 

 kŃt skrňcenia miednicy (KSM) w pozycji stojŃcej i siedzŃcej 

 POTSI w pozycji stojŃcej i siedzŃcej 

 wartoŜci rotacji w okolicy przykrňgosğupowej w pozycji 

stojŃcej i siedzŃcej ï na podstawie kt·rych dokonuje siň 

pomiaru parametru sumy rotacji: okreŜlanej jako SR lub 

Hump Sum(tp). 

 

Parametr POTSI (posterior trunk symmetry index; tylny 

wsp·ğczynnik symetrii tuğowia) jest obliczany na podstawie [9, 27]: 

 

ü trzech wsp·ğczynnik·w asymetrii w pğaszczyŦnie czoğowej 

(frontal asymmetry index, FAI): 
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a) wyrostka kolczystego C7 (FAI-C7) - obliczany na podstawie 

odlegğoŜci wyrostka kolczystego 7 krňgu szyjnego od linii centralnej 

poprowadzonej pionowo do g·ry od szpary poŜladkowej:  

 

b) pachowego (axillar, FAI-A) ï obliczany na podstawie odlegğoŜci 

doğ·w pachowych prawego i lewego od linii centralnej:  

 

c) tuğowia (trunk, FAI-T) - obliczany na podstawie odlegğoŜci wciňĺ 

talii prawej i lewej od linii centralnej:  

 

 

Ryc.3.4. Spos·b obliczania wsp·ğczynnik·w asymetrii w pğaszczyŦnie czoğowej w 

pozycji stojŃcej i siedzŃcej [Materiağ Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciňcej w 

Poznaniu]. 
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ü trzech wsp·ğczynnik·w r·Ũnicy wysokoŜci (high difference 

index, HDI): 

a) barkowy (shoulder, HDI-S) - stosunek r·Ũnicy wysokoŜci bark·w w 

odniesieniu do wysokoŜci tuğowia (od C7 do szpary poŜladkowej): 

 

b) pachowy (axillar, HDI-A) ï stosunek r·Ũnicy wysokoŜci doğu 

pachowego prawego i lewego w odniesieniu do wysokoŜci tuğowia: 

 

c) tuğowiowy (trunk, HDI-T) - stosunek r·Ũnicy wysokoŜci wciňĺ talii 

prawej i lewej w odniesieniu do wysokoŜci tuğowia: 

 

 

Ryc.3.5. Spos·b obliczania wsp·ğczynnik·w r·Ũnicy wysokoŜci (HDI) w pozycji 

stojŃcej i siedzŃcej [Materiağ Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciňcej w 

Poznaniu]. 


