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WSTEP DO WYDANIA POLSKIEGO

Leczenie skoliozjest problemem trudnym i skomplikowanym, a $wiadczy¢
0 tym moze fakt, iz nie ma jednolitego sposobu postgpowania w leczeniu tego
schorzenia. Mnogo$¢ publikacji dotyczacych leczenia skolioz i wiele metod
postgpowania usprawniajacego §wiadczy o r6znorodnosci opinii na ten temat.

Skoliozajest choroba znana od dawna. Dowodem na to sa chociazby liczne
malowidta skalne odnajdywane na $cianach jaskin, czy proby konstruowania
urzadzen w celu zmniejszenia wady /Hipokrates 400 - 370 p.n.e., Ambrozy Pare
w roku 1579 skonstruowal zelazny gorset, Hare w roku 1849 opisal metode
polegajaca na rozciaganiu ciata pacjenta trzymanego w okolicy gtowy i miednicy
w pozycji lezacej i wielu innych/. W koncu 1914 Russell Hibbs przeprowadzit
operacje chirurgicznego zespolenia kregdw w skoliozie.

We wspotczesnym $wiecie okoto 20 % dzieci w wieku rozwojowym ma
skolioze.

W Polsce leczenie tych dzieci stanowi powazny problem organizacyjny,
poniewaz szkota nie jest przygotowana do leczenia, a placowki lecznicze nie sa
przygotowane ani do wlasciwej wczesnej diagnostyki, ani tym bardziej do
systematycznego wtasciwego postepowania usprawniajacego. Wiele zaktaddéw
rehabilitacji, osrodkow traktuje skoliozg¢ jako chorobg np. nie infekcyjna,
przebiegajaca bez zwyzek temperatury, a wiec po ,,macoszemu”. W miare
pogtebiania si¢ wizualnych deformacji ciata to rodzicie podnosza ,larum”
1 szukajapomocy czgsto zbyt pdzno, aby skutecznie moc leczy¢ skolioze.

Leczenie skuteczne skoliozy jest uwarunkowane wczesna diagnostyka,
ktéra nie moze by¢ jednak oparta tylko na obserwacji postawy ciata dziecka przez
pielegniarke szkolna, nie zawsze zatrudniona w szkole, ale na specjalistycznym
badaniu w poradni wad postawy, ktérych w Polsce, niestety zbyt wiele nie mamy.
Diagnostyka w poradni ortopedycznej jest utrudniona przez mnogos$¢ przypadkéw
tam trafiajacych tzw. urazowych. Wedlug mojej opinii i wltasnych doswiadczen,
aby to zrobié rzetelnie, czas jaki lekarz specjalista ortopedii moze poswiecié¢ na
doktadna diagnostyke dziecka jest niewystarczajacy. Nie kazda placéwka
powiatowa w swojej strukturze posiada poradni¢ ortopedyczna, w ktérej takiej
porady nalezatoby oczekiwaé.



Kolejnym problemem diagnostycznym jest mozliwo$¢ wykonania
wlasciwych zdjeé rentgenowskich catego kregostupa wraz z miednica. Zdjeé, ktére
sa niezbedne do okreslenia kata Cobba, kata rotacji Raimondi czy okres$lenia stopnia
testu Rissera wskazujacego na zaawansowanie procesu Kostnienia w organizmie
dziecka, a ktory jednoczednie pozwala na prognozowanie skuteczno$ci leczenia
skoliozy. Tm wyzszy stopien testu Rissera tym mozliwo$¢ zmniejszenia kata
skrzywienia jest mniejsza. Wczesna diagnostyka radiologiczna pozwala w sposéb
jednoznaczny na zakwalifikowanie danego skrzywienia do wtasciwego typu wg
King-Moe, a to w rezultacie na precyzyjne i wtasciwe dla jednego z pieciu typow
skrzywienia postgpowanie fizjoterapeutyczne.

Trudne warunki ekonomiczne wielu placowek leczniczych i szukanie za
wszelka ceng oszczednosdci powoduje, ze otrzymanie zlecenia na wykonanie zdjgcia
rentgenowskiego nie jest takie proste. A zatem diagnostyka bez zdjecia rtg jest
nieprecyzyjna i wrecz szkodliwa, poniewaz uniemozliwia wczesne celowe dziatanie
terapeutyczne. Poszukiwanie, zatem oszczedno$ci na diagnostyce radiologicznej
w przypadku dzieci jest nieuzasadnione ekonomicznie. Koszty leczenia Zle
prowadzonego dziecka w okresie rozwojowym sa nastgpnie multiplikowane
w zyciu dorostym pacjenta.

Wieloletnie do§wiadczenie w leczeniu skolioz, poczatkowe zachty$nigcie sie
metodami leczenia w tzw. grupach dyspanseryjnych dzieci w szkotach oraz
nieskuteczno$¢ leczenia zachowawczego kierowaly mna do poszukiwania takiego
sposobu diagnostyki i leczenia, ktéry dawalby szanse na wyleczenie skoliozy albo
przynajmniej na stwierdzenie, ze na tym etapie rozwoju choroby mozna bedzie
osiagnaé, albo nie, okre$lony rezultat terapii. Wydaje sie, ze po trzydziestu latach
poszukiwan i dzigki doswiadczeniom Profesora Santosa Sastre Fernandeza udato sig
znalez¢ metode leczenia skolioz szczegdlnie idiopatycznych.

Siedemnastoletnie doswiadczenia Profesora Sastre z Kliniki w Barcelonie
i setki skolioz leczonych w tym okresie wedtug wtasnej metody pokazuja, ze tylko 2-
3 % skolioz idiopatycznych wymagato leczenia operacyjnego. Wszystkie pozostate,
ponad osiemset przypadkdow byto leczonych zachowawczo i nie byly operowane.
Liczby wskazuja jednoznacznie, ze wczesna diagnostyka i wtasciwie prowadzona
fizjoterapia jest w stanie uchronié¢ wiele przypadkéw przed leczeniem operacyjnym.

W metodzie Profesora Santosa Sastre, ktéra prezentuje przettumaczona dalej
ksiazka, niezwykle wazna role odgrywaja rodzice dziecka z rozpoznanag skolioza.
Albowiem, u dzieci z katem skrzywienia ponizej 25° wg Cobba leczenie jest
prowadzone, po cztero-pigciodniowym instruktazu w domu dziecka, przez
rodzicow. Ten okres leczenia trwa trzy miesiace od chwili zdiagnozowania
i rozpoczecia terapii, do kolejnej wizyty kontrolnej u fizjoterapeuty. Sprawdza si¢
wowczas sposob wykonywania ¢wiczen indywidualnie dobranych dla dziecka. Po
kolejnych trzech miesiacach i po powtérnym badaniu radiologicznym, zmieniany
jest badz utrzymywany zalecony sposdb postepowania usprawniajacego. Dzieci



prowadzenie przez Profesora Sastre w Barcelonie w 97 % pozostaja w leczeniu
zachowawczym do zakonczenia procesu kostnienia w organizmie tzn.. do 15-17
roku zycia.

Inaczej przebiega sposéb leczenia skolioz idiopatycznych, w ktérych kat
skrzywienia jest wickszy niz 25° wg. Cobba. W tych przypadkach w programie
usprawniania stosuje si¢ specjalne urzadzenie o nazwie FED, ktére skutecznie
zmniejsza kat rotacji podczas zabiegu trwajacego 30 minut dziatajacego z sita ucisku
0 wartosci do 70 Kg na tuk skrzywienia. Pozwala to na odbarczanie chrzastki
nasadowej po stronie wklestosci i jej wzrost oraz zmiang sit dziatajacych na chrzastki
neurocentralne, co prowadzi do zahamowania procesu rotacji krggu. Niezmiernie
istotna rzecza jest prezentowany w ksiazce program terapeutyczny poniewaz
zawiera propozycje oddziatywan celowych nie tylko na struktury powigziowo
migsniowe, ale gtéwnie na wyrownywanie nacisku na chrzastki dzieki czemu jest
przywracany prawidtowy mechanizm wzrostu kregu.

Ten sposdb postgpowania jest potaczony z odpowiednim programem ¢wiczen
indywidualnie dobranych dla kazdego dziecka wraz 2z eclektroterapia
1 ptywaniem asymetrycznym. Wigkszo$¢ przypadkdw leczonych w klinice Profesora
Sastre po kazdym sze$ciomiesigcznym cyklu usprawniania /3 razy w tygodniu/
uzyskiwato zdecydowana poprawe, zmniejszenie kata skrzywienia i trwate zmiany
w postawie leczonego dziecka.

To wiladnie efekty uzyskiwane przez zespdl Profesora Sastre i jego
oswiadczenia, weryfikowane juz takze w O$rodku Rehabilitacji w Zgorzelcu od
trzech lat, sprowokowaty mnie do przygotowania wydania tej ksiazki, ktora byta
jednocze$nie zwienczeniem dorobku naukowego profesora i uzyskanie przez Niego
tytutu naukowego Profesora Nauk Medycznych na Uniwersytecie w Barcelonie
w Hiszpanii.

Ksiazka zawiera wiele sformutowan naukowych, trudnych takze dla
fachowego personelu medycznego, ale takze wiele wiadomosci koniecznych dla
lekarzy i fizjoterapeutéw zajmujacych si¢ leczeniem skolioz. Jest takze poradnikiem
bogato ilustrowanym, dzigki czemu powtarzanie ¢wiczen z dzieckiem w domu
rodzinnym staje si¢ latwiejsze po odpowiednim instruktazu wykonanym przez
fizjoterapeute przeszkolonego w metodzie Sastre. Powinna staé si¢ podstawowym
podrecznikiem dla studentéw kierunku fizjoterapia, studentéow kierunku lekarskiego
oraz rodzicow dzieci chorujacych na skolioze.

Na zakonczenie chciatbym serdecznie podzickowaé panu Profesorowi Santos
Sastre Fernandez za wyrazenie zgody na ttumaczenie tej ksiazki na jezyk polski oraz
za wprowadzenie tej metody leczenia skolioz w Polsce i osobiste prowadzenie
kurséw dla lekarzy i fizjoterapeutow, ktorych trzy edycje odbyty sigjuz w Zgorzelcu.

Drhab. n. med. ZBIGNIEW SLIWINSKI
Profesor Akademii Swietokrzyskiej
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WSTEP

Profesor Santos Sastre przedstawia nam nowa publikacje, ktdrej tresé
dotyczy leczenia zachowawczego skoliozy i innych skrzywien kregostupa za
pomoca metody FED (z hiszpanskiego fljacion, elongacion, desrotacion, czyli
ustabilizowanie, wydtuzenie, derotacja). Metoda ta opracowana zostata przez
autora na podstawie szczegdtowych i dtugotrwatychbadan.

Niniejsze opracowanie uzupetnia i poszerza poprzednia pracg tego autora,
dotyczaca wspomnianej metody o tym samym tytule. Obszerne doswiadczenie
autora w zachowawczym podejsciu do skolioz jest doskonale odzwierciedlone
w zawarto$ci ksiazki, ktéra poza szczegdlowa analiza przyczyn powstawania
skrzywien kregostupa i ich leczenia fizjoterapeutycznego, przedstawia takze
drobiazgowa i kompletna metodologie badan.

Sposéb leczenia zaproponowany przez profesora Sastre bazuje na
zastosowaniu kinezyterapii instrumentalnej, za pomoca urzadzenia jego pomystu,
ktére pozwala sitom korekcyjnym oddziatywaé na poziomie skrzywienia. Sity te
skupiaja si¢ na ustabilizowaniu, rozciagnigciu i derotacji kregostupa. Natezenie
sity kontrolowane jest przez nowatorski program komputerowy, ktéry pozwala
rejestrowaé wszystkie zmienne leczenia, a tym samym umozliwia opracowanie
terapii indywidualnych.

Ponadto, praca przedstawia podstawy naukowe metody FED, zataczajac
najnowsze wyniki badan statystycznych szerokiego spektrum przypadkéw,
ktorymi dysponuje sam autor ijego zespot.

Jak wynika z powyzszego, niniejsze opracowanie wydaje si¢ nieodzowne
dla wszystkich oséb zajmujacych si¢ problemami skrzywien kregostupa a takze
dlatych, ktdorzy chca zaznajomié si¢ blizej z tematyka rehabilitacji fizyczne;j.

Profesor RAMON FERNANDEZ CERVANTES
Kierownik Szkoty Fizjoterapii wA Coruna
Przewodniczqcy Hiszpariskiego Stowarzyszenia Fizjoterapeutow
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W roku 1996 Fizjoterapeuci z Ponferrady mogli po raz pierwszy poznaé
i doceni¢ tréjwymiarowe Fiksowanie kregostupa z jednoczesna FElongacja
i Derotacja, znane pod nazwa metody FED. Stato sie¢ to mozliwe dzigki
monograficznemu wyktadowi samego profesora Sastre. Od tamtego czasu,
metoda ta nieprzerwanie si¢ rozwija, dajac podstawy do otwarcia wielu centréw
wyspecjalizowanych w tego typu kuracji. Wieloma z tych oSrodkow kieruja
i opiekuja si¢ sluchacze owego pierwszego kursu, zorganizowanego wowczas
przez Przedstawicielstwo Hiszpanskiego Stowarzyszenia Fizjoterapeutéow
Kastylii-Ledn. Tym wicgkszy to dla mnie honor, méc dzis, z tego samego regionu,
w ktorym ma swa siedzibe Prezydium Generalnej Rady Szkét Fizjo-
terapeutycznych zwréci¢ sie¢ do Profesora za sprawa tych stéw w przedmowie do
drugiego wydania.

Od pierwszej publikacji dzieta o niezaprzeczalnej wartosci naukowej
mine¢to juz dziesieé lat. Metoda FED, wynik doskonatej pracy profesora Santosa
Sastre, w drugim wydaniu podbudowana jest juz solidna baza metodologiczna,
wraz z wlaczeniem nowych przyktadéw, innowacyjnych wynikéw badan
i wyczerpujacej rozprawy na temat metody, ktdra jeszcze do niedawna wydawata
sig nam wszystkim, co najmniej zaskakujaca, cho¢ w dalszym ciagu skuteczna.

To poszerzenie pracy o dodatkowe badania pozwala ustanowié ja
odnos$nikiem klinicznym w leczeniu skrzywien Kkregostupa, w szerokim,
interdyscyplinarnym spektrum, w ktérym Fizjoterapia, dzieki zespotowi technik,
ktérymi sie postuguje i wyspecjalizowaniu swoich metod, spetnia istotna role
badawcza, naukowa i towarzyszaca.

Wktad niniejszej pracy w dorobek wspdlnoty naukowej jest
niezaprzeczalny, dzieki niemu praca moze stuzy¢ lekarzom i studentom
wszystkich dziedzin zwiazanych z leczeniem skrzywien kregostupa.

Drogi Santosie, moje gratulacje.

Dr D. PEDRO BORREGO JIMENEZ
Przewodniczacy Rady Generalnej Szkol Fizjoterapii
Fizjoterapeuta. Magister Kinezjologii i Fizjatrii
Doktor Universytetu wSalamanca
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Profesor i fizjoterapeuta Santos Sastre oddaje w nasze rece nowe wydanie
swojej pracy, a wraz z nim nowy wktad w wiedze o leczeniu tréjwymiarowych
skrzywien kregostupa, dzieki logicznej i naukowej strukturze jego metody, zwanej
Metoda FED.

Jego pierwsza publikacja, wydana w roku 1995, zaskoczyta spoteczno$é
naukowa fizjoterapeutdw za sprawa zaawansowania i doktadnego przedstawiania
dowodéw i wynikdéw, wprowadzajac ten jakze istotny dla nauki sktadnik: badania.

Rozwdéj wiedzy naukowej musi bazowaé¢ na zasadach dajacych sig
udowodni¢ i sprawdzi¢, aby odnalez¢ nowe rozwiazania znanych problemow.
Kwestianajtrudniejsza, jest to jak pézniej przenie$¢ wszystkie te odkrycia na grunt
praktyki klinicznej, tak aby poprawi¢ zdrowie mieszkanicéw naszego kraju,
prawdziwych czynnych podmiotéw naszych dziatan, naszych postulatéow i zycia
zawodowego.

Trud podjety przez Profesora Santosa Sastre i jego zespotu z pewnoscia
wynagradza ogromny krok naprzdd, jaki dzieki nim poczynita nasza specjalnosé.
Jednakze najwickszym dlan sukcesem i prawdziwa rekompensatabytoby uznanie
wtadz, na tyle znaczace, ze umozliwitoby oddanie na ustugi spoteczenstwa
nowych zdobyczy wiedzy i metod leczniczych, i pozwolito by nasza uwage
otrzymaty tez osoby, ktére dotad nie miaty nato szansy.

Taki od zawsze byt cel Profesora Santosa Sastre
Taki musi tez by¢ cel nas wszystkich.

DANIEL JIMENEZ
Dziekan
Col-legi de Fisioterapeutas de Catalunya
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C.PIQUE,S. SASTRE

Cztowiek stat si¢ rozny od zwierzat czworonoznych, miedzy innymi za sprawa
osiagnigcia postawy wyprostowanej. Uwaza si¢ powszechnie, ze Australopitek
i Neandertalczyk byli pierwszymi, ktorym udato si¢ uwolni¢ konczyny gérne
i przyjmujac postawe wyprostowana rzuci¢ wyzwanie sile grawitacji. Niewatpliwie,
ta zmiana zachowania przyniosta znaczny postep w ewolucji gatunku (84), ktory
niektorzy naukowcy uwazajanawet za decydujacy w jego doskonaleniu (ryc. 1.1).

Jednakze, umiejetno$¢ poruszania si¢ na dwdch nogach, nie jest atrybutem
wytacznie istoty ludzkiej. Takze niektdére zwierzeta potrafia ja wykorzystaé.
Wicgkszo$¢ ptakéw, kiedy nie lata, porusza sie na dwoch nogach. Niedzwiedzie
osiagaja dwunoznos$¢ i niejednokrotnie chodza na tylnych tapach. Kangury takze
przemieszczaja si¢ skaczac na dwoch tylnych tapach, cho¢ pomagaja sobie takze
ogonem, przez co przez wielu naukowcdw uznawane sa za istoty tréjnozne.
Tresowane zwierzeta moga chodzi¢ na dwoch tapach, dzieki czemu pokazywane
saw cyrkach. Wiekszo$¢ naczelnych, lemurdw i matp zazwyczaj chodzi na dwoch
nogach, kiedy konczyny gérne wykorzystuje do przenoszenia przedmiotéw.

Mimo to, gatunek ludzki jest jedynym na ziemi, ktéremu udato sig
wypracowaé¢ w sposéb naturalny i charakterystyczny dwunozno$¢ jako postawe
przyjmowana zaro6wno w ruchu jak i w stanie statycznym.

Morfologia, ktdéra przedstawia krggostup wspdiczesnego cztowieka, oddaje
rezultat dziatania sit modulujacych, ktére nan oddziatywaty i maja wptyw w dalszym
ciagu. Kregostup wciaz jeszcze nie przestat ewoluowad, wciaz jeszcze adaptuje sie do
najlepszych i najbardziej efektywnych warunkéw ergonomicznych. Ksztatt struktury
kostnej, ktéra posiadamy na tym konkretnym etapie naszej ewolucji jest wynikiem
wzajemnych oddziatywan przez miliony lat naszych przodkéw i Srodowiska,
w ktorym zyli oraz dziedzictwa, przekazanemu nam przez wieki. Sita grawitacji,
cigzar ciata, aktywno$¢ migéni, to niektére z gtdwnych przyczyn, dla ktérych kosci
poddawane sa napigciu. Te same mechanizmy zachodza takze obecnie, a zwigkszaja,
si¢ za sprawa wysitku, jaki kazdy z nas podejmuje dostosowujac si¢ do otoczenia,
sytuacji i stylu zycia (65,81). Istnieje prawdopodobienistwo, ze w przyszto$ci nasz
gatunek rozpocznie eksploracje i osadnictwo w $rodowisku pozaziemskim,
w warunkach §rodowiskowych niezwykle odmiennych od tych, ktére znamy z naszej
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Rycina1.1. Nasi przodkowie
osiagneli i udoskonalili postawa
wyprostowana, prawdopodobnie
aby moc skuteczniej bronié sig
przed drapieznikami.

planety. Dostosowanie si¢ do nowych warunkéw, jakie beda musiaty przejsé
przyszte pokolenia, odbedzie si¢ w sposob jeszcze szybszy, i powstana zmiany
w budowie ludzkiego ciata, ktérych w chwili obecnej nie jestesmy w stanie sobie
nawet wyobrazic.

Ziemia powstata z pytu kosmicznego przed czterema i pot bilionami lat, od
pojawienia si¢ na niej zycia uptynegto okoto cztery biliony lat, od pojawienia si¢
pierwszych naczelnych mingto ich czterdzie$ci pig¢ milionéw. Pierwsze znane
skamieniato$ci humanoidalne Australopitecus Afaerensis datuje sie na micdzy
cztery a trzy i pét biliona lat, natomiast skamieniato$ci Homo Erectus i Homo
Sapiens na zaledwie odpowiednio 700 i 200 tysigcy lat. Jak widaé, czas, ktéry
uptynat do nastania naszej epoki jest znikomy, w poréwnaniu z niezwyktymi
przemianami w budowie ludzkiego ciata, nie wspominajacjuz o ludzkim rozwoju
intelektualnym czy kulturowym.

Filogeneza kregostupa

Porzadek rozwoju zycia na ziemi:

— Molekuty.

— Molekuty zorganizowane.

— Komorkibez membrany (prokariotyczne).

— Komoérkizmembrana (eukariotyczne).

— Pierwsze zespoty komérek lub organizméw.

— Roéliny i zwierzgta wodne.

— Strunowce ze struna krggowa,

— Pojawiaja si¢ organizmy z twarda ostona, migczaki (bardzo twarda),
owady (btonka) i kregowce (wewnetrzna).
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— Ryby: Okres ordowiku wyzszego.
+ Kregi chrzastkowe.
+ 2 punkty skostnienia w krggach.
* Gtowauzalezniona, brak szyi, tylko ruchy lateralnc.

— Amfibie: Dewon.
* 3jadra skostnienia kr¢ggowego.
+ Pewna niezalezno$¢ gtowy, wydtuzenie i lateralizacja mig$nia zginajacego.
+ Utworzenie talii fopatkowej imiednicznej.

— Ptazy: Karbon (260 miliondw lat temu).
» Tylna cze$¢ kregu jest potaczona z przednia, wspotczesny ksztatt kregu.
* Wozrasta ruchomos$¢ gtowy, moze wykonywacé obroty.

— Ptaki: Karbon. Pierwsze uskrzydlone owady (375 miliondw lat temu).

* Trias (210 milionéw lat temu): Ptazy uskrzydlone; Jura nizsza:
pierwsze prawdziwe ptaki.

* Duza ruchomo$é Kkregostupa, aby umozliwi¢ lot, jego czesé
uksztaltowana w blok. Potaczenie krggu szyjnego z potylicznym
poprzez pojedynczy kiykieé¢, podobnie jak siodto, co pozwala
odwracac gtowg o 180° w kazda strong.

— Ssaki: Jura Nizsza (200 milionéw lat temu): prymitywne
beztozyskowce, pochodza od gaddéw.

+ Kredawyzsza (120 milionéw lat temu): tozyskowce.

+ Kreggostup jest bardziej wyspecjalizowany, szczegdlnie na poziomie
odcinka szyjnego. Pierwszy krag szyjny ma wtasne polaczenie
synowialne, a tylne tuki sa dos¢ masywne. Wyksztatcaja si¢ wyrostki
kostne dla mieéni i §ciegien.

—  Matpy cztekoksztattne i ludzie: Naczelne - Eocen Wyzszy (45 milionéw
lat temu).
* Malpycztekoksztattne, oligocen nizszy (30 milionow lat temu).
* W okresie 13-8 milionéw lat temu dominowaty koczkodany,
uwazane za hominidy, lub ogniwo miedzy naczelnymi a hominidami.

Pierwsza skatalogowana skamienielina humanoidalna nalezy do gatunku
australopithecus afarensis (4-3,5 milionéw lat temu). Pierwszy kompletny szkielet
tego gatunku to Lucy. U tych pierwszych hominidéw zwraca uwage brak
wystepowania lordozy krzyzowej i szyjnej, kolumna kregowa jest po prostu ukosna.

Nastepnie pojawiaja, si¢ kolejni przedstawiciele gatunku australopitek,
aréwnoczes$nie z nimi takze gatunku homo: w pierwszej kolejnosci homo habilis (2,2,
milionéw lat temu), kojarzony z pierwszym gatunkiem uzywajacym kamiennych
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narze¢dzi. Nastepnie przychodzi kolej Pitekantropa, lub Homo Erectus (1,9
milionéw lat temu), Neandertalczyka czy Homo Sapiens Sapiens (120.000 do
40.000 lat), cztowiek wspdtczesny.

W okresie rozwoju od malpy do cztowieka wspotczesnego, kregostup
przeszedt wiele waznych zmian. Pierwsze naczelne nie czlekoksztattne byty
czwororgkie, zyty na ziemi lub na drzewach a ich kregostup miat ksztatt fukowaty.
U naczelnych, cigzar ciata zaczyna pada¢ najego tylne czeSci. Poruszaty si¢ one
podpierajac ramionami, co doprowadzito do pionu ledZzwiowy odcinek krggostupa.

Orangutany i duze matpy cztekoksztattne chodza opierajac cigzar ciata na
zewngetrznej krawedzi stop i podpierajac ramiona na paliczkach dtoni, co sprawia,
ze krzyzowy odcinek kregostupa staje si¢ skosny.

Nastepnie, juz po przyjeciu petnej postawy dwunoznej, przodkowie
wspotczesnego cztowieka zaczynaja wspinaé si¢ po drzewach, a w tym wypadku
kregostup zwykle odgina sie w tyt. W pdzniejszym okresie szybko ro$nie médzg, ze
szczegdlnym rozrostem w tylnej czgéci a zarazem zmniejszaja si¢ wysunigte
czegdci twarzy. Wszystko to stawia gtowe na dalszym planie, zblizajac $rodek
ciezkodci na kreggostup. Dzigki temu, chociaz matpa potrzebuje sity rownej 37 % jej
wagi aby podnies$é gtowe, cztowiekowi wystarczy 15%. Ponadto, cztowiek moze
tez skorzysta¢ z mozliwodci wygiecia kregostupa do tytu w czeéci szyjnej
i krzyzowej. Wszystko to polepsza jego biomechanike.

Ewolucja kregostupa

Pierwsze zalazki kregostupa pojawiaja si¢ u poczatkédw rozwoju
embrionalnego. Kiedy jajeczko osiaga stadium moruli, powstaje wgzet zarodkowy,
wpierw uformowany przez warstwe komorek, tzw. wewnetrzny listek zarodkowy
(endoderma). W pdzniejszym etapie tworzy si¢ druga warstwa, zewnetrzny listek
zarodkowy, czyli ektoderma. Pomiedzy nimi tworzy si¢ takze trzecia warstwa,
$srodkowy listek zarodkowy, znana rowniez pod nazwamezodermy.

Kolejnym etapem rozwoju komorkowego jest organogeneza. Na powierzchni
wezta zarodkowego pojawia sie ciemniejsza podtuzna linia, zwana linia pierwotna,
w wyniku rozmnazania si¢ komérek ektodermy. Jest to rodzaj podtuznej bruzdy,
zwanej tez bruzda pierwotna. Kolejne podzialy komdrkowe doprowadzaja do
powstania tzw. tarczy zarodkowej z komérek mezodermy Tarcza zarodkowa
poprzez dalszy rozwdj komoérkowy daje poczatek zalazkom uktadu nerwowego
a potem struny grzbietowe;j.

Mezoderma potozona po obu stronach struny grzbietowej, dzieli sie na dwie
warstwy: zewngetrzny listek $§cienny otrzewnej i wewngetrzny listek trzewiowy. Jama
znajdujaca si¢ pomig¢dzy nimi to celoma, pierwotnajama ciata. W czeSci grzbietowej
celomy, dochodzi do przegrodzenia, dzicki czemu powstaja somity. Dzieje si¢ to
okoto 20 dnia, kiedy zarodek ma okoto 1 mm dtugoséci. Pierwsze somity pojawiaja si¢
w okolicy czaszkowej a nowe przegrodzenia w kierunku ogonowym w ilo$ci trzech
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par dziennie, az do osiagnigcia 43-44 par somitéw. Od 27 dnia, zarodek przestaje by¢
prosty i zaczyna sie zaokraglaé, z braku miejsca. W tym czasie jest juz uformowanych
21 par somitow. Od 34 dnia pojawiaja si¢ zalazki konczyn a nastgpnego dnia mozna
juz wyrdznié wszystkie somity. Mechanizmy, ktére wywoluja segmentacje i jego
postep w czasie, zaprogramowane saw samej tkance, w ktérej zachodza.

W trakcie rozwoju somitéw, w ich wnegtrzu powstaje jama. Jej zewngtrzna
$ciana to dermatom (ktéry daje poczatek mie$sniom, tkance komdrkowej podskdrnej
i skornej), wewnetrzna zas to sklerotom (daje poczatek tkance kostnej). Sklerotom
wytwarza material komdrkowy, ktory przemieszcza si¢ i otacza wyksztatcajaca sie
strun¢ grzbietowa. W ten sposdb rozpoczyna si¢ proces tworzenia pierwotnego
kregostupa, ktéry zachowuje swoj pierwotny podziatl na segmenty, z obszarami
bardziej i mniej zwartymi. Kazdy segment zawiera jeden somit, materiat
komérkowy sklerotomu i nerw pacierzowy. W kolejnych etapach rozwoju, dolna
cze$¢ kazdego fragmentu otaczajacego strun¢ grzbietowa rozrasta si¢ w stroneg
gornej czeSci przylegtego segmentu, tworzac w ten sposob drugi podziat na
segmenty. Ten podziat odpowiadajuzostatecznemu.

W szczelinach migdzy poszczegdlnymi segmentami wyksztatcaja sig
dyski migdzykregowe, w pozostatych za$§ cze$ciach trzon kregu w stanie
mezenkimatycznym. Nowy podziat na segmenty jest przesunigty o pot segmentu
w stosunku do poprzedniego. Nalezy jednak zwrédci¢ uwage na fakt, ze zaréwno
uktad mieéniowy, jak i $ciegna, odpowiadaja pierwotnej segmentacji. Nowy
podziat jest potrzebny z funkcjonalnego punktu widzenia. Jezeli kazdy segment
mig$niowy odpowiadatbyjednemu krggowi, migsnie nie bytyby w stanie poruszacé
kregostupem. W przypadku, kiedy kazdy segment mi¢$niowy taczy dwa segmenty
kostne, mozna osiagnac skuteczna mobilno$¢ catodci.

Na wewnetrznej $cianie somitu zaczynaja wytwarzaé si¢ komoérki migsniowe
i prymitywne miofibryle. Pierwsze mioblasty (typ 1) z 4-6 jadrami, przeksztatcaja
sie w mioblasty typu 2, z 20-100 jadrami. W chwili wyksztatcenia nerwéw
ruchowych kregostupa ponownie przeksztatcaja sic w ostateczne mioblasty typu I11.

W potowie drugiego miesiaca, we wnetrzu przysztego trzonu kregowego,
struna grzbietowa jest bardzo waska. Pomigdzy kazdym btoniastym trzonem
kregowym znajduje si¢ tkanka strunowa, ktéra zachowuje si¢ w tej formie, jako
galaretowata i miekka masa, powodujac powstanie miesistego jadra przysztego
dysku migdzykregowego. W tym stadium rozwija si¢ tuk nerwowy, czyli tylna
cze$¢ kregu, ktéra otacza szpik kostny.

Z 44-45 uformowanych somitdw, trzy znajdujace si¢ w okolicy przysztej
czaszki przyczyniaja si¢ do powstania kregu potylicznego, a 3-6 ostatnich zanikaja.

Poczynajac od drugiego miesiaca rozpoczyna si¢ proces chrze¢stnigcia.
Wewnatrz ciata kregowego, wokot struny grzbietowej i u podstawy tukéw
nerwowych pojawia si¢ tkanka chrzestna. Proces ten kontrolowany jest przez
hormon odpowiedzialny za powstawanie kos$ci. Struna grzbietowa w koncu
ostatecznie znika z wnetrza przysztego kregu.

Poczawszy od trzeciego miesiaca, w wyniku podziatu izomorficznego,
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pojawiaja si¢ pierwsze komoérki kostne, tzw. osteoblasty. Dzieje si¢ tak za sprawa
wyksztatcenia si¢ pierwszych naczyn. Komérki te wytwarzaja kolageno-
glikozaminoglikany, ktére sa sktadnikami macierzy miedzykomodrkowej, ulegajace
mineralizacji. Niektore osteoblasty zostaja obudowane wewnatrz macierzy
i przeksztatcaja sie w osteocyty, komorki kostne. Wigkszos$¢ osteoblastow pozostaje
oddzielonych od strefy, w ktérej zachodzi zwapnienie. Kregi zazwyczaj maja jeden
os$rodek kostnienia, podobnie jak kazdy pottuk nerwowy.

W miare jak chrzastka zostaje zastapiona przez tkanke kostna, pozostaja
fragmenty chrzastki zwane wtérnymi punktami skostnienia lub chrzastkami
wzrostu. Ich potozenie wewnatrz krggu jest nastepujace:

— dwie chrzastki nasadowe potozone w okolicy gérnego i dolnego konca
kregu. Wyrézni¢ mozna sze$¢ warstw komorek: germinatywna,
proliferatywna, hipertroficzna, wielokomdérkowa, zwapnienia i kostnienia.

— dwie chrzastki potozone na potaczeniu kregu i tuku nerwowego. Sa
dwubiegunowe. Zaczynajac od jednej tylko warstwy komdrek
germinatywnych po obu stronach znajduje si¢ wspomniane pigé warstw.
Formujako$¢ po obu stronach.

— chrzastka wyrostkow kostnych

Wszystkie te chrzastki wzrostu sa aktywne i rosna az do zakonczenia
procesu wzrostu cztowieka.

Réznice biomechaniczne miedzy czworonoznos$cia, a dwu-
noznoscia

Kregostup zwierzat czworonoznych jest bardziej stabilny niz nasz
w ptaszczyznie czotowej. U zwierzat, poza wyjatkowymi przypadkami opisanymi
w literaturze, nie spotyka si¢ skolioz; moga wystgpowaé jedynie deformacje
w ptaszczyznie strzatkowej: kifoza, lub lordoza. Skrzywienia boczne w ptaszczyznie
czotowej kregostupa sa typowe wytacznie dla cztowieka. Mozna powiedzieé, ze
skolioza jest wynikiem zmiany, jaka zaszta w trybie zycia, gdy nasi przodkowie
zmienili postawe z czworonoznej na dwunozna. Jedna z podstawowych przyczyn
podatnosci cztowieka na skoliozg jest inna biomechanika jego kregostupa.

Podczas wykonywania czynnosci funkcjonalnych, zwierzeta czworonozne
dysponuja wieksza powierzchnia podparcia niz cztowiek w pozycji
wyprostowanej (ryc. 1.2).

Wigkszos¢ ruchdéw i czynnosci wykonywanych w postawie czworonoznej
przez zwierzgta czy nawet przez cztowieka, jesli przyjmie taka pozycje, przebiega
wewnatrz obszaru odpowiadajacego bazie podparcia; zarazem $rodek cigzkosci
jest zlokalizowany blizej punktu podparcia.
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Rycina 1.2. W pozycji podpartej na czterech \—1 ‘t L — —it ,_\

nogach, cigzar ciata rozktada sig¢ na cztery punkty \ /)\..:2\&_ |
podparcia. Przestrzen podparcia wzrasta w \ L= \
poréwnaniu z postawa wyprostowana. Zachowana '\_ * 341

jest bardziej stabilna rownowaga.

W tej pozycji znacznie zmniejsza si¢ naprgzenie kregostupa, za sprawa
roztozenie sig ciezaru ciata na cztery punkty podparcia, a takze za sprawa zmiany
kierunku sit dziatajacych na kazdy krag. W wyniku tego krazki migdzykregowe
oraz o$rodki wzrostu u osobnikéw mtodych sa prawie zupetnie odciazone (89).
Przejmujajedynie napigcie pochodzace z wykonywanych przez zwierze skretow
bocznych. Powodowany przez sktony boczne nacisk na kregijest nieznaczny i w
wigkszosci przypadkéw krétkotrwaty, przez co nie moze uszkodzié catej struktury
i doprowadzi¢ do skrzywien, co zdarza si¢ wylacznie w przypadku postawy

wyprostowanej (ryc. 1.31i 1.4).

v

W postawie czworonoznej, kregi i dyski sa praktycznie zupetnie odciazone. Mozliwosci kontuzji

Rycina 1.3.
sa znikome.
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Rycina 1.4. Kregostup czworonogoéw spetnia
funkcje podobna do roli belki gléownej w
dawnych budynkach.

W postawie wyprostowanej, kazdy pojedynczy krag musi wytrzymaé duzy
nacisk, dziatajacy nan proporcjonalnie do wysokoS$ci, najakiej si¢ znajduje. Caty
cigzar przenoszony jest w kierunku pionowym i opiera si¢ na zaledwie dwdch
punktach podparcia: nastopach (ryc. 1.51 1.6).

Wielko$¢ kazdego z kregdw jest proporcjonalna do sity nacisku, ktéra musi
on wytrzymaé. Kregi krzyzowe sa wigksze i szersze niz kregi z okolic
grzbietowych, ktére utrzymaé musza mniejszy ci¢zar. Te za$ z kolei sa wigksze niz
kregi szyjne. Takie zréznicowanie wystegpuje takze u wigkszo$ci czworonogdw,
ktére przemieszczajac si¢ powoduja powstanie sit poziomych, ktérych sita
dziataniajest mniejsza w okolicy gtowy. Ta budowa kregéw oddaje w doskonaty
sposoOb dziatanie prawa Wolffa (86).

W postawie podpartej, kregostup jest utozony poziomo. Kregi zawieszone
sa W pozycji lekko wygictej ku goérze, podtrzymywane konstrukcja miesni,
wiezadet i Sciegien. Uktad ten podparty jest w tylnych stawach a wszystkie kregi
potaczone sa ze soba dzigki dyskom, czyli miedzykregowym krazkom chrzestnym
(poréwnaj ryc. 131 1.4).

To wyjatkowe potozenie kregostupa zwierzecego pozwala mu speiniaé
funkcje w pewien sposob podobna do tej, jaka w dawnych budynkach spetniata
gtéwna belka (dzwigar). W tej konstrukcji cztery tapy zwierzecia odpowiadaja,
pionowym kolumnom podtrzymujacym cata budowle (zobacz ryc. 1.4).

i.
?

Rycina 1.6. Kazdy krag w
postawie wyprostowanej jest
poddany duzemu naciskowi,
ktéry zmniejsza przestrzen
migdzy kregami. Te warunki
biomechaniczne zwigkszaja
i ryzyko powstania urazu.

Rycina 1.5. W postawie wy-
prostowane] ci¢zar rozklada sig
pionowo od glowy do stop.
Punkt podparcia jest niewielki.
Utrzymaniec roéwnowagi jest
trudne.
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Warto wspomnieé, ze w przypadku ludzi, poruszajacych sie¢ w postawie
wyprostowanej, nacisk na dyski moze byé rézny, w zalezno$ci od umiejscowienia
srodka ciezkos$ci. Réznorakie czynnos$ci, ktore cztowiek wykonuje wywotuja
wiele zmian w obciazeniu i wzajemnym potozeniu kregéw (46). Przyjmujac za
punkt odniesienia dysk L5, ktéry stanowi Srodek cigzkosci dla cztowieka
wazacego 70 kg, w normalnych warunkach w przypadku postawy wyprostowanej
wiadomo, ze dysk ledZzwiowy wytrzymaé musi ci$nienie 15 kg /cm2 (34, 50).
Cidnienie to jest absorbowane przez jadro miazdzyste dysku. Stawy laczace ten
fragment kregostupa poddane sa swoistemu naprezeniu tnacemu o sile jakichs$ 13
kg (34,50). Wystarczy jednak, ze ta sama osoba zmieni pozycje wyjSciowa,
pochylajac tutéw do przodu, zeby ten sam dysk, ktory wczesniej wytrzymywat
ci$nienie 15 kg / cm?2, teraz zostat poddany dziataniu ci$nienia o wartosci 58 kg
/cm2, natomiast stawy odczuja natgzenie tnace o wysokosci 47 kg. Jezeli ta sama
osoba bedzie probowata podnie$é ciezar o wadze 100 kg z catkowicie pochylajac
tutéw do przodu, nacisk najadro miazdzyste dysku wyniesie blisko tong (34,50).
Wedtug Morrisa (65), podnoszac taki ciezar, cztowiek opiera sie gtdwnie na pracy
mieéni brzucha. To redukuje cigzar o okoto 30% (4, 50). Ogromna rola dyskéw
i kregdw u cztowieka nie pozostawia w tym S$wietle watpliwosci. Jednakze nie
wolno zapominaé, ze podczas gdy dyski i kregi wytrzymuja réznorakie naciski
i naprezenia, istotne dla utrzymania stabilnos$ci kregostupa sa réwniez elementy,
ktére umozliwiaja dziatanie Sciegien, miesni, wiezadet, jak rowniez rozktad tukéw
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej (3, 81). Nacisk dziatajacy na stawy
miedzykregowe jest rowniez po czesSci odpowiedzialny za zmiany
zwyrodnieniowe.

Oczywiscie w kazdej chwili jeden, kilka lub wszystkie elementy
stabilizujace kregostup czlowieka moga by¢ poddane dziataniu czynnikéw
wewnetrznych lub zewnetrznych mogacych zachwiaé jego rownowage (ryc. 1.6).
Wielu naukowcdédw poswigcito sie szczegétowym badaniom patogenezy
zwyrodnien kregostupa u cztowieka i ich leczeniu. Niewatpliwie poczyniono na
tym polu znaczne postepy. Na ulicach trudno juz dzi§ zobaczy¢ groteskowe
sylwetki ludzkie, ktore kazdy z nas widzial kiedy$§ na starych obrazach,
realistycznie przedstawiajacych zycie epok niejednokrotnie z niezbyt odlegtych
w czasie. Jednakze w dalszym ciagu nie jest doktadnie znana patogeneza skoliozy
idiopatycznej (1,5,16,26,28,41,68,69).
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Trudnos$ci w poznaniu etiopatogenezy skrzywien kregostupa

W kregostupie osdb dotknietych skolioza, kregi przemieszczaja si¢ na bok
w stosunku do siebie. W kazdym segmencie uktadu wytworzonego przez dwa
kregi zachodza nastgpujace zjawiska:

1. W pierwszym etapie, jeden z kregdw przesuwa si¢ w strong skrzywienia
a dysk migdzykregowy przesuwa si¢ w strong przeciwna.

2. Trzony kregdédw obracaja si¢, tak, ze ich o$ dtuga przemieszcza sie
w strong wypuktos$ci krzywizny. Ta automatyczna rotacja trzondw
kregowych zachodzi dzigki dziataniu trzech mechanizmoéw:

a) Zjednej strony, dyski zazwyczaj rozdzielaja si¢ po stronie bardziej
otwartej, alejako, ze nie sa one ptaskie a klinowate, rezultatem nie
jest zwykte wydtuzenie strony otwartej, a obrot.

b) Z drugiej strony, wiazadla strony otwartej sa poddawane napigciu
i przemieszczaja si¢ ku osi ciata w poszukiwaniu najkrétszej drogi

¢) Chrzastka neurocentralna, znajdujaca si¢ pomigdzy trzonem kregu
a potowa tuku jest aktywna asymetrycznie, produkujac wiccej kosci
w tukach nerwowych znajdujacych si¢ po stroniejA”™iildei”krzywienia,
ktére sa w rezultacie wigksze i szersze niz te po strome wklgstej.

Wszystkie te procesy zachodza jednoczes$nie i przyczyniaja si¢ do
samoczynnej i fizjopatologicznej rotacji, ktéra towarzyszy skfonom bocznym
kregostupa.

Skolioza jest trwatym skrzywieniem bocznym kregostupa, ktéremu
towarzyszy rotacja trzondw kregowych.

Co wywoluje skolioze?

Badania dotyczace mozliwej przyczyny badz przyczyn etiologicznych
skoliozy idiopatycznej koncentruja si¢ na réznych aspektach. Wiele
przeprowadzonych badan pozwala na lepsze poznanie choroby czy
znieksztatcenia, ale nie na pozbycie si¢ okreslenia idiopatyczna. Oznacza to, zejej
przyczyny pozostaja nieznane.

Przeprowadzone przez Goldberga i Doglinga (30) badania roli kory
moézgowej, lewo lub praworgeczno$ci i symetrii twarzy w odniesieniu do skoliozy
wykazaty migdzy innymi, ze w$rdd osob dotknigtych skolioza stosunek osdob
prawo do leworgcznych jest taki samjak wsrod zdrowych. Jednocze$nie, badacze
zaobserwowali takze wigksza asymetrie w budowie twarzy i tutowia u oséb
dotknietych skolioza.

Asymetria w budowie twarzy byta poddana wnikliwej analizie przez Pereza
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Marauinaw 1994 (56). Doszedt on do wniosku, ze w przypadku dzieci cierpiacych
na skolioze¢ idiopatyczna, bez wzgledu na to czy nosity one gorset korekcyjny czy
nie, wzrost twarzoczaszki jest inny niz w przypadku dzieci bez tej patologii. Co
wigcej, u dzieci cierpiacych na te przypadto$é¢, obserwowaé mozna pewne
charakterystyczne cechy budowy i rozmieszczenia elementéw twarzoczaszki.
Analiza kefalometryczna pozwolita zaobserwowaé bardziej wysunigte potozenie
zuchwy i cofnigcie gornej szczeki. Ponadto, dato si¢ zauwazy¢ bardziej poziome
utozenie dolnej szczeki w stosunku do ziemi i prosty profil. Zaobserwowano takze
zmiany zachodzace w ustach, tj. znaczny wzrost odchylen osi symetrii fukow
zebowych, co moze prowadzi¢ do asymetrii w strukturach twarzy.

Machida i wspdtpracownicy (42) przeprowadzili eksperyment na
kurczakach, oddziatujac na ich przysadke mézgowa. Doszli do wniosku, ze
usunigcie tego gruczotlu powoduje stuprocentowy rozwdj skoliozy, podczas gdy
jego transplantacja do mie$nia wywotuje 10% skrzywienie. Autorzy ci uwazaja, ze
przysadka moézgowa wydzielajaca melatoning - hormon oddziatujacy na médzg,
ktoérego brak powoduje skrzywienie krggostupa.

Herman (35), uzywajac prostej platformy sitowej, krzesta obrotowego,
zaobserwowat, ze pacjenci ze skolioza wykazywali zmiany w odruchach
przedsionkowo-ocznych.

Sahistrand (61,62) badat réwnowage postawy za pomoca stabilometrii
i zaobserwowal wzrost lateralizacji u pacjentéw ze skolioza. Wzrost ten jest
jeszcze znaczniejszy przy znieksztatceniu postrzegania spowodowanego
wyltaczeniem zmystu wzroku. Badacz doszedt do wniosku, ze wiekszym
skrzywieniom towarzyszy wigkszy brak réwnowagi.

Sarwark i wspdtpracownicy (63) wyksztatcili u szczuréw wyrazne skrzywienia
skoliotyczne zszywajac topatke¢ i miednice. Ten zabieg przeprowadzali u szczuréw
w wieku 21 dni. Trzony kregdow staty si¢ w tym przypadku zdeformowane i klinowate.

Sevastik (68,69,70) wydtuzyt o 1 cm prawe zebro, wszczepiajac metalowy
odcinek (ekspansor), co wywotalo natychmiastowa skolioz¢ o lewostronnej
wypuktosci.

Treserra (80) i Sastre (66) przeprowadzili dos$wiadczenia na krdélikach
w okresie wzrostu (25 dni), u ktérych wczesniej wywotano skoliozg poprzez zabieg
wycigcia blizszej mostkowi czgéci zebra. Naukowcy badali rezultaty metody
polegajacej na wydtuzeniu krzywizny przez rozciaganie kregostupa, rownoczesnie
uciskajac wypukto$é, czyli wierzchotek krzywizny skoliotycznej. Udato im sig
osiagnaé znaczna poprawe, zarowno w ksztatcie deformacji jak i jej stopniu.

Mechaniczne ksztattowanie trzonu kregu u szczuréw, poprzez poddanie go
uciskowi, byta obiektem badan migdzy innymi Stokes'a (75), Truety (81),
Volkmanna (83) i Wilsona.

Podczas doswiadczen na szczurach, krélikach, $winiach, matpach i psach
naukowcy oddziatywali bezpo$rednio na strukture kregostupa: na migsnie, nerwy,
$ciggna i trzony kregowe. Zabieg wycigcia czesci zebra w okolicy mostka wywotuje
skoliozg o wypuktos$ci skierowanej w strong, po ktérej przeprowadzony zostat zabieg.



30 Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

Zachodzi réwnoczed$nie klinowacenie kregdw, przy czym sa one wyraznie
mniejsze po stronie wypuktodci, a takze skrgt ich trzonéw. Technika ta poddana
zostata analizie przez Langieskiolda (40), Michelsona (45) i Tresserrg (77).

De Salis (23) i Berlanga (6) badali wptyw ablacji selektywnej arterii
zasilajacej boczna czgé¢ trzonu kregowego, ktdra zarazem zasila tez szpik kostny.
W wyniku takiego zabiegu rowniez wyksztatca si¢ skolioza, ale nie sposob w tym
przypadku stwierdzi¢, w jakim stopniu jest ona wywotana przez uraz nerwowy
aw jakim przez niedobdr sktadnikéw odzywczych w kosci.

Co zachodzi na poziomie samych ko$ci, dotknietych skolioza? Skolioza jest
znieksztatceniem, ktére rozwija si¢ przede wszystkim w okresie wzrostu. Dlatego
wydaje si¢ logicznym poglad, jakoby to chrzastki wzrostu, a wigc elementy
odpowiedzialne za dorosty ksztatt kregu, miaty odgrywaé kluczowa role
w rozwoju tej deformacji.

Badania tomograficzne przeprowadzone na dzieciach dotknigtych skolioza
idiopatyczna wykazuja przedwczesny zanik chrzastki wzrostu po stronie wypuktej
krzywizny, podczas gdy po stronie wklgstej zauwazyé mozna zmiang ksztattu ruku
nerwowego na bardziej wydtuzony i szerszym. To stosunkowo niedawne, bo
poczynione w 1989 roku odkrycie, zostato dokonane juz wczeéniej w roku 1909 przez
Nickoladoniego (53), podczas przeprowadzania autopsji dzieci cierpiacych na
skoliozg. Juz Nickoladoni wysunat hipotez¢ o znaczeniu chrzastki wzrostu
w powstawaniu skoliozy. Chrzastka usytuowana po obu stronach kregu, ktérej
asymetryczny wzrost moze by¢ przyczyna nieregularnosci w ksztatcie catosci kregu
na dwoch osiach przestrzennych, moze, wedtug wielu autoréw, z jednej strony by¢
odpowiedzialna za klinowacenie trzonu krggowego (co prowadzitoby do skrzywienia
bocznego kregostupa), a z drugiej strony za nieréwnos$¢ tylnych tukéw w ptaszczyznie
strzatkowej, co wywolywaloby obrét jednego lub wielu kregéw w stosunku do
pozostatych. Oba znieksztatcenia wystepuja w skoliozach strukturalnych.

Przeprowadzono wiele badan eksperymentalnych, polegajacych na
bezposrednim oddziatywanie na chrzastkge wzrostu kregdéw. Ottander (54)
wywotat skolioze, oddziatujac na tg chrzastke u s§wini. Opierajac si¢ na jego pracy
Canadell i Treserra zapoczatkowali w 1972 trzy réwnoczesne projekty:

W Barcelonie, dr Carlos Algara (1) oddzialywal na chrzastke nasadowa

u krélikdw, Dr Carlos Pigue (57) na chrzastke potozona migdzy trzonem a potowa fuku

nerwowego krélika. W Pamplonie, dr Beguiristain (5) oddziatywat za$ na t¢ sama

chrzastka u dwunoznych szczuréw, aby podkresli¢ jednocze$nie wage postawy

w rozwoju sklerozy. Ze wszystkich tych badan wyciagna¢ mozna nast¢pujace wnioski:
— Oddziatujac na chrzastke nasadowa uzyskuje sie rozwdj kifozy

— Wplywajac na chrzastke wzrostu, na czym skupimy si¢ takze w kolejnych

czegSciach niniejszego opracowania, otrzymano skoliozg u krolika, ale nie

u szczuréw ani u szczuréow dwunoznych. Ta niezgodnos$¢ doprowadzita do

wniosku, ze u szczurdow chrzastka ta zespala si¢ na poziomie kregéw TS5 - T8

w wieku 17 dni; w kreggach T3 - L3 w wieku dni 19 a w wieku 21 dni wszystkie

chrzastki wzrostu i nasadowe sajuz zespolone. Jako ze zabiegi przeprowadzone
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zostaty przez naukowcow, kiedy szczury miaty migdzy 15 a 20 dni, badacze uznali,
ze byt to juz zbyt pdzny etap wzrostu kregu. Te spostrzezenia sktonity Beguiristaina
do skupienia si¢ na wigkszym zwierzgciu, $wini, ktérego chrzastka wzrostu zespala
si¢ w wieku 7 miesiecy. U zwierzecia badanego przez naukowca wyksztatcita sie
$rednio 30°-owa skolioza.

Nalezatoby przyjrzeé si¢ doktadniej cechom charakterystycznym chrzastki
umiejscowionej miedzy tukiem nerwowym a trzonem kregu ijej roli w rozwoju
skoliozy. Ten rodzaj chrzastki odpowiada za wzrost cze$ci bocznej trzonu
kregowego i przedniej czgsci tuku nerwowego.

Znalezienie odpowiedzi na to zagadnienie postawili sobie za zadnie
w swoich pracach Otander (54), Beguiristain (5), Algara (1) a takze ja sam (57).

Moja rozprawa doktorska (57), napisana w roku 1972, dotyczy zmian
kregowych powstatych w wyniku oddziatywarh na wspomniany rodzaj chrzastki.
Doswiadczenia przeprowadzono na 110 krélikach w 21 dni po ich narodzeniu. Po
zabiegu przeprowadzono badania radiograficzne, zaré6wno w fazie bezposrednio
pooperacyjnej, jak i comiesigczne przez okres do 7 miesiecy. Podczas operacji
przeprowadzonej w znieczuleniu ogdlnym ujednej grupy zwierzat rozcigto boczna
krawedz kregu, zlokalizowano chrzastke i usunicto ja. W przypadku innej grupy
zwierzat, do organizmu wprowadzono Srubg, ktora przechodzita przez chrzastke az
do zetknigcia si¢ z trzonem Kkregowym, uniemozliwiajac prawidtowe
funkcjonowanie chrzastki. Efekty, ktore uzyskano w obu grupach, byty nastepujace:

1. Kregi staja sie klinowate. Wysoko$¢ trzonu kregu jest mniejsza po
stronie, na ktorej przeprowadzono operacje, niz po stronie
przeciwlegtej. Jedli zabieg przeprowadzono na cze$ci grzbietowej,
$rednio klinowacenie osiagneto 4°, podczas gdy w przypadku zabiegdéw
przeprowadzonych na poziomie krzyzowym, byto to 5°.

2. Zaobserwowano nachylenie boczne kregostupa lub skoliozg o matej
krzywiznie, 8° Cobba u zwierzat operowanych na poziomie
grzbietowym, i 10° na poziomie krzyzowym. Skrzywienia byty nie
strukturalne, zawsze wypukte po stronie operowanej. Nie
zaobserwowano rotacji trzonéw kregowych.

Pojedyncze kregi prezentowaty nastepujace cechy szczegdlne:
a) zgrubienie péttuku po stronie operowanej
b) skrocenie péttuku po stronie operowanej

¢) przesunigcie wyrostka kolczystego w kierunku strony operowanej.

Przeprowadzone badania pozwalaja na wyciagnigcie nastepujacych
wnioskow:

— przedwczesne jednostronne zamknigcie chrzastki wywotuje u krélika
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zmiany lub deformacje odpowiadajace tym obserwowanym w kregach
kregostupa dotknigtego skolioza, a wywotane zostaty przez zmiang
w chrzastce neurocentralnej wzrostu.

U krélika chrzastka zamyka sie w dziesie¢ tygodni po urodzeniu.
Beguiristain (5) u $win uzyskat wigksza skolioz¢ i to strukturalna. Chrzastka
u $win zamyka sie w wieku 7 miesiecy, podczas gdy operacja zostata
przeprowadzona u osobnikéw w wieku 2 miesiecy. Wszystko to prowadzi¢ moze
do wniosku, ze jednym z czynnikéw decydujacych o znieksztatceniu kregu
w skoliozie jest wtasnie analizowana chrzastka. Jednakze, wcze$niej wspomniana
praca Sevastika (68, 69, 70), polegajaca na dos$wiadczeniach ze szczurami
w wieku 21 dni z zespolona juz chrzastka wskazuja na fakt, ze identyczne
deformacje kregowe moga wystapi¢ nawet, jesli nie mozna méwié
o bezposrednim wptywie chrzastki, jako ze ta byta w tym okresie juz zamknigta.
Okazuje sig, ze na powstawanie skoliozy ma wptyw wiele czynnikéw, ktoére
oddziatywaé moga na rézne fragmenty kregostupa, wywotujac rézne deformacje.

Na czym wobec tego polega trudnosé w odkryciu etiologii skoliozy?

Skoro kazde badanie tego problemu prowadzi do innej przyczyny, okazuje sie,
ze trudno rozgraniczy¢ przyczyneg od skutku. Jak wiemy, to zastosowanie decyduje
0 formie (narzadu). Teoria macierzy funkcjonalnej, popierana dzi$§ przez badaczy
takich, jak Moss (52) ijego nastgpcow zaktada, ze nawet tkanki migkkie otaczajace
ko$ci musza zachowaé odpowiedni tonus migsniowy, ktéry zapewni réwnowage
1 homeostazeg, tak aby konstrukcja o prymitywnej formie mogta zachowaé¢ zaréwno
swoj ksztalt, jak i potozenie. Jezeli réwnowaga zostanie zachwiana przez jeden
z tych czynnikow (sita grawitacji, tonus i sita migéni, itp.) nastgpuje zmiana
pierwotnej formy, towarzyszaca zmianie funkcji, do jakiej byta ona przeznaczona.
Mozliwe wigc ze w przypadku skoliozy przyszto nam stawi¢ czota prawdziwemu
zespotowi nierozerwalnie potaczonych ze soba przyczyn i skutkéw.

Kontrowersje w leczeniu fizjoterapeutycznym

Brak jest jednego konkretnego modelu postgpowania w leczeniu skoliozy.
Wystarczy rzut oka na obszerna bibliografi¢ powstata na ten temat, aby przekonaé
si¢ o réznorodnosci istniejacych opinii. Skolioza znana bytajuz w bardzo odlegtej
przesztosci. Swiadczyé o tym moga cho¢by malowidta skalne odnajdywane na
Scianach jaskin. W starozytnej Grecji lekarze stosowali proste i mato skuteczne
$rodki leczenia.

— Hipokrates (38) (400 - 370 p.n.e.) byt twodrca pierwszego urzadzenia

majacego stanowczo zmniejszy¢ skolioze, ale okazato si¢ ono mato
skuteczne.
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— Ambrosio Par¢ (55) w roku 1579 prébowatl zmniejszy¢ deformacje
kregostupa podtrzymujac tutdéw zelaznym gorsetem, sktadajacym sig
z dwéch metalowych ptyt montowanych z przodu i z tytu. Byt to
pierwszy znany gorset, wytwarzany przez rusznikarzy krdla Henryka
IV, zgodnie ze wskazé6wkami Ambrosia Pare.

— Hare (32) w roku 1849 opisat metodg polegajaca na rozciaganiu ciata
pacjenta trzymanego w okolicy glowy i miednicy w pozycji lezacej.
Leczenie uzupetniato uzycie gipsowego odlewu w roli gorsetu.

— Pierwsze doktadnie dopasowane gorsety zostaly wyprodukowane
w 1895 w Augsburgu przez Friedricha Hessinga.

— Naprzetomie XIX i XX wieku, Wullenstein (87) w roku 1902 ulepszyt
gorset zaopatrujac go w liczne metalowe wyScietane ptytki, ktore
naciskaty na wystajace cze¢sdci kosci.

— Lewis Sayre (67) w roku 1870 uzyt metody polegajacej na zawieszeniu
pacjenta podtrzymywanego za gltowe z jednoczesnym wykorzystaniem
odlewu gipsowego na ciele.

— Wroku 1890 Bradford i Brackett wynalezli rame¢ do odlewania gipsu.
Przy jej pomocy wykonywali odlewy pionowe i poziome. Rama
zaopatrzona byta w boczna poduszke, podobna do tej, jakiej uzywat
Joseph Risser (59) w 1952.

— W pobzniejszym okresie do uzytku weszty gorsety Seidlera (74),
Milwaukee (8), Boston, L' E.D.F. (22), Lionek, Olimpia, Michell, Can
Ruti oraz wiele innych, az do czaséow wspdtczesnych, kiedy to
najskuteczniejszym gorsetemjest gorset typu Cheneau (18,19).

— Chirurgiczne leczenie skoliozy zostato zapoczatkowane w 1914 roku,
kiedy Russell Hibbs przeprowadzit operacje chirurgicznego zespolenia
kregdw.

— Harrington (33) zrewolucjonizowat chirurgie w roku 1960, stosujac po
raz pierwszy nowy zestaw narzedzi chirurgicznych, wykorzystywany
w leczeniu skoliozy do chwili obecnej.

— Techniki chirurgiczne Luaue, Cotrela i Dubuseta (20, 21) sa wynikiem
rozwoju chirurgii w ostatnich 45 latach.

— Leczenie chirurgiczne i ortopedyczne uzupetniane jest przez réznego
rodzaju kinezyterapie (12,13,14,49,64,72).

Jak wida¢ od poczatkow leczenia skoliozy poczyniono zasadnicze postepy
i wprowadzono innowacje. Powazne badania statystyczne dotyczace spontanicznego
rozwoju skolioz (8, 11, 25, 31, 71), umiejscowienia krzywizn (11, 79), wieku,
w ktorym obserwuje si¢ poczatek jej rozwoju (71, 87), wzrostu i progresji (27),
pozwalaja odpowiednio pokierowaé terapia. Trudno jest wyjasni¢ przyczyny skoliozy
idiopatycznej, ale jeszcze wigkszych trudno$ci nastr¢cza opracowanie uniwersalnej
metody leczenia. Codzienna praktyka pozwala zauwazyé, ze pacjenci dotknigci
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znieksztatceniami kregostupa odnosza tym wieksze korzy$ci z leczenia
fizjoterapeutycznego, im wigcej indywidualnej uwagi sie im poswieca i w im,
wczesniejszym stadium rozwoju choroby rozpoczgto leczenie. Wage tego ;
obiektywnego spostrzezenia trudno byto oceni¢ ze wzgledu na réznorodno$é
leczonych deformacji. Ponadto, réznito sie ono zasadniczo od pogladéw, ktére mozna
znalez¢ w istniejacej literaturze. Zdecydowana wigkszo$¢ badaczy jest zdania, ze
fizjoterapia sama w sobie nie moze mieé efektu korygujacego. James (39) jest
zwolennikiem chirurgii i uwaza, ze leczenie zachowawcze nie wplywa na ostateczne
rokowania w przypadku odksztatcen krggostupa a konkretnie skolioz. Blount (7,8),
Harrington (33), Moe i in. (47,48) uznaja leczenie fizjoterapeutyczne za uzupeinienie
leczenia operacyjnego i ortopedycznego, nie doceniaja efektow leczenia
fizjoterapeutycznego. Bouillet i Vincent (10) uwazaja, ze fizjoterapia w leczeniu
skoliozy stuzy wytacznie rozwojowi mig¢sni w sposéb harmonijny i zréwnowazony,
ale nie ma zadnego wptywu na kos$ci. Sthone i in. (76) odmawiaja ¢wiczeniom
jakiegokolwiek efektu korekcyjnego skoliozy. Caillet (13, 14, 15) uznaje, ze
¢wiczenia same w sobie nie sa w stanie wyprostowaé krzywizny skoliotycznej
u dzieci w okresie wzrostu. Dikson (24) po przeanalizowaniu leczenia
zachowawczego skoliozy idiopatycznej zapewnia, ze tego rodzaju terapia moze by¢
uzyteczna tylko w przypadku niektérych skrzywieniach niepostepujacych, ale nie
przyniostaby rezultatu w odksztatceniach pogtebiajacych sie. Marchetti (43) wyraza
opinig, ze zadne leczenie nieinwazyjne nie przedstawia soba zadnej wartosci. Roaf
(60) watpi. Charriere i Roy (17) méwiac o dorobku anglosaskich naukowcoéw
zapewniaja, ze nie uznaja oni gimnastyki korekcyjnej w leczeniu skoliozy, jako ze nie
przynosi ona rezultatéw w leczeniu postepujacych skrzywien u rosnacych dzieci.
Tresserra i wspdtpracownicy (78) uwazaja, ze choé podejécie do fizjoterapii o wiele
si¢ poprawito, btedem jest osad jakoby mozna byto dzicki mej osiagnaé catkowite
wyprostowanie krggostupa i utrwalenie prawidtowego ksztattu kregostupa.

Cotrel i in. (21, 22), Stagnar i wspotpracownicy (73) sktaniaja si¢ ku
leczeniu ortopedycznemu skolioz, dopuszczajac fizjoterapie jako uzupetnienie.
Burger Warner (12) w kazuistyce 135 skoliotykédw leczonych kinezyterapia,
znajduje 113, u ktérych osiagnigto dobre rezultaty.

Bori i wspdtpracownicy (18), przeprowadzili badanie 65 os6b cierpiacych na
skolioze, leczonych za pomoca gorsetu Milwaukee i odpowiedniej kinezyterapii.
Dochodza do wniosku, ze w skrzywieniach piersiowych, zachodzi wyrazna zalezno$¢
miedzy wyzszym odsetkiem poprawy a mniejszym stopniem w skali Rissera
i mtodszym wiekiem. Nie dzieje sie tak jednak w przypadku skrzywien ledzwiowych,
gdzie odsetek poprawy jest wickszy w stosunku bezposrednim do wielkosci kata
i niezalezny od skali Rissera i od wieku. W pewien sposdb wnioski te przecza
generalnym wnioskom, do ktdrych doszli James (39), Ponseti i Friedman (58). Ci
dwaj ostatni, po przebadaniu 394 skoliotykow, ktorzy wykonywali jedynie ¢wiczenia
korekcyjne, doszli do wniosku, ze im wczedniejszy poczatek rozwoju skoliozy, tym
trudniejsze jest jej leczenie i gorsze jego rezultaty.



Wprowadzenie 35

Moltoniin. (49) w badaniu statystycznym przeprowadzonym na 210 chorych
na postepujace skoliozy strukturalne, ze skrzywieniem réwnym lub mniejszym niz
33 stopnie, leczonych jedynie fizjoterapeutycznie stwierdzili, ze ten sposéb leczenie
moze zahamowacd rozwdj skoliozy, zmniejszajac kat nachylenia i garb zebrowy.

Jak wida¢, w omdéwionych tutaj pracach dotyczacych skuteczno$ci leczenia
fizjoterapeutycznego skrzywien kregostupa, poza rzadkimi wyjatkami trudno jest
znalez¢ metode i naukowa surowo$¢. Mozna odnie$¢ wrazenie, Ze sposoby
oceniania nie sa adekwatne, podobnie jak jako$¢ leczenia fizjoterapeutycznego
i osiagnicte rezultaty korekcyjne. Na tym wtadnie polega ogromna trudnosé
w zdobyciu rzeczywistych i wiarygodnych danych dotyczacych rozwoju
skrzywien kregostupa leczonych fizjoterapeutycznie.

Ocena efektdw terapeutycznych fizjoterapii w skrzywieniach krggostupa
wymaga opracowania protokotu kontrolowania i obserwowania poszczegdlnych
przypadkdéw przez dtugi okres czasu, czgsto dtuzszych niz 5 lat. Nie jest to zadanie
proste. Co wigcej, aby osiagnaé pozytywne rezultaty nalezy zastosowacé leczenie
fizjoterapeutyczne analityczne, indywidualne i wybidrcze w przypadku kazdego
skrzywienia kregostupa (64).

Metoda FED (tréojwymiarowe ustabilizowanie kregostupa przy
jednoczesnym jego wydtuzeniu i derotacji), narodzita si¢ po dtugim okresie badan
i eksperymentéw w leczeniu skoliozy i ogdlnie deformacji kregostupa, jak
zobaczymy pdzniej omawiajac naukowe podstawy metody.
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2. SKRZYWIENIAKREGOSLUPA

S. SASTRE

Ludzki kregostup przystosowany jest do $rodowiska oraz do funkcji
ruchowej, ochronnej i mechanicznej, jaka sprawuje. Mozliwos¢ potaczenia
funkcji podpory, wytrzymato$ci, ochrony i ruchu, stanowi znaczny postgp
w ewolucji. Aby spetnia¢ te role, kregostup podzielony jest na pieé czesci,
z ktérych kazda ma wtasne cechy charakterystyczne. Wyrézni¢ mozna cze$é
szyjna z siedmioma kregami, piersiowa z dwunastoma, ledzwiowa z pigcioma
a takze cze$¢ krzyzowo-ogonowa z dziewigcioma - dziesigcioma kregami. Z 33
Iub 34 kregdw, z jakich zbudowany jest kregostup czlowieka tylko 24 jest
potaczone migdzy soba dla wigkszej stabilizacji wewngtrznie, za pomoca dyskow
migdzykregowych i zewngtrznie za pomocauktadu miesni i wiezadet.

Kregostupjest ztozonym uktadembiomechanicznym, ktéry poza catkowita
integralno$cia kazdego elementdéw posiada takze réznego rodzaju inne czynniki,
ktére moga zmieniéjego skoordynowany i drobiazgowy mechanizm. Centralna o$
organizmu ludzkiego, na wpdt gigtka w normalnych warunkach anatomicznych
posiada serig krzywizn w ptaszczyznie strzalkowej zwanych kifoza i lordoza
fizjologiczna, ktére poglebiaja si¢ w trakcie wysitku ruchowego przyczyniajac sig
tym samym do jego sttumienia.

Prawidtowa fizjologia kregostupa utrzymywana jest dzigki integralno$ci
systeméw:

— kostno-stawowwego - spetniajacego bardzo wazne funkcje podpory,
odporno$ciowe, ochronne, kinetyczne, stabilizacyjne, metaboliczne
i amortyzacyjne dzigki krazkom miedzykregowym

— migdniowo-wiezadtowego - spelniajacego funkcje taczace, stabiliza-
cyjne i dynamiczne

— odzywczy

— nerwowego - zapewnia ciaglty przeptyw sygnatéw, ktdre w czasie
czuwania aktywnie i trwale utrzymujaortostatyke cztowieka.

Jak juz wspomnieli§my wczedniej, jeden, kilka lub wszystkie elementy
kregostupa moga zosta¢ poddane wptywowi réznorodnych czynnikéw wewngtrznych
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Rycina2.1. Schemat przekroju poprzecznego przez
chrzastkowy krag grzbietowy o$miotygodniowego ptodu,
z zaznaczeniem trzech pierwotnych ognisk kostnienia: 1:
przednie ognisko Kkostnienia, powstate z wewnetrznej
warstwy chrzastki.. 2 i 3: tylne ogniska kostnienia,
wynikajacego z przemian w ochrzestncj, tacza si¢ tworzac
tuk nerwowy.

lub zewnetrznych i w ten sposéb doprowadzi¢ do zachwiania réwnowagi
kregostupa. Zachwianie takie skutkuje jego wygigciem a takze mniej lub bardziej
powaznymi zmianami w jego statyce, wytrzymatosci, gictkosci i dynamice.

Ludzki kregostup to zdumiewajace dzieto bioinzynicrii, aktualne stadium
filogenetyczne rozwoju, nieustajaco poddawane napigciu ze strony migsni,
utrzymujacych rownowage i spetniajacych funkcje dynamiczne. Sity te oddziatuja
bezposrednio na kregostup, i to one wtasnie sa w przewazajacej mierze
odpowiedzialne za zmiany w jego budowie u kazdego cztowieka. W zwiazku
z tym istnie¢ moze wiele réznych skrzywien i deformacji kregostupa u réznych
ludzi, moga one by¢ rézne w réznych okresach zycia jednostki. Jest to szczegdlnie
istotne w przypadku bocznego skrzywienia krggostupa, skoliozy, ktéra pojawia sig
u dzieci w okresie wzrostu i poglebia si¢ w okresach jego przyspieszania,
stabilizujac sie po zakonczeniu rozwoju kregostupa. Jest to wiec choroba blisko
zwiazana ze wzrostem Kregow.

Jednostka sktadowa kregostupa, krag, ma swdj poczatek w trzech
pierwotnych ogniskach kostnienia. Dwa pojawiaja si¢ u nasady tylnych tukéw
kregu i tacza tworzac tylny kanat nerwowy. Drugie o$rodkiem kostnienia jest
przednie, tworzace trzon kregu (ryc. 2.1).

Ponadto, istnicja réwniez wtdérne ogniska kostnienia, znajdujace si¢ na
dolnej i goérnej Scianie trzonu kregowego, na wyrostkach kolczystych,
poprzecznych i stawowych gérnych i dolnych (ryc. 2.2).

Krag ro$nie na wysoko$¢ dzieki chrzastkom nasadowym umiejscowionym
na krancach trzonu, podobnie jak ma to miejsce w przypadku kosci dtugich.
Rodnie rowniez podobnie jak kosci czaszki, dzigki dwom chrzastkom wzrostu
potozonym po obu stronach przy potaczeniu trzonu kregowego z tukami
nerwowymi. Dzigki tej chrzastce mozliwe jest wydiuzanie si¢ ramion kregu
iposzerzenia kanatu nerwowego (ryc. 2.2 i 2.3).

Rozwdj i dojrzewanie réznych kregdw zalezy od ich potozenia. Wigkszosé
badaczy zgadza si¢, co do faktu, ze zanik chrzastki wewngtrznej czy zamknigcie
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Rycina 2.2.  Zarys przekroju poprzecznego przez krag
grzbietowy noworodka. Zauwazy¢ mozna skostnienie
i rozrost tylnych i przednich ognisk skostnienia, a takze
chrzastkozrosty pomigdzy trzonem krggu a pozostatymi
czg$ciami.

Swiatta kanatu nerwowego, rozpoczyna si¢ w okolicach grzbietowych i postepuje
w kierunku gtowy i kosci ogonowej. Mniejsza jest zgodno$¢ opinii na temat wieku,
w jakim ma miejsce ten proces u cztowieka. Niektdérzy naukowcy twierdza, ze
chrzastka zanikneta juz catkowicie u dzieci w wieku 6 lat (31), inni twierdza, ze
istnieja przypadki szesnastolatkéw, u ktérych proces ten nie byt jeszcze
zakonczony (8,14,25,38,50).

Podczas wzrostu kregu, kazda anomalia, wywotana przez jakakolwiek
przyczyng, ktéra mogtaby wptynaé najego rozwdéj kostny lub zmienié¢ catosé lub
cze$¢ jednego z jego elementéw trzonu, *luku nerwowego, struktury
odpowiedzialnej za wzrost (chrzastki), moze takze staé si¢ przyczyna
patologicznego skrzywienia kregostupa.

aj b)

Rycina2.3. Kregowe chrzastki wzrostu oraz wtérne ogniska skostnienia w okresie dojrzatoéci ptciowej.
a) 1. gérny krazek wzrostu lub gérna ptytka chrzestna; 2. Dolny krazek wzrostu lub dolna ptytka chrzestna;
b) 1. chrzastki wzrostu wyrostkéw poprzecznych i kolczystych. 2. Chrzastka wzrostu wewngtrzna.
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Skrzywienie krggostupa moze by¢ wywotywane przez sam krag, ale takze
przez inne elementy zwiazane z kregostupem. W skoliozie krzyzowo-ledzwiowej,
wedtug badan przeprowadzonych przez dr Rigo i wspdipracownikow (42), w 60 %
przypadkow wystapita przez rotacje miednicy. We wszystkich przypadkach zawsze
wystepuja zmiany anatomiczno - patologiczne, ktore charakteryzuja skrzywienie,
ktdre opisane zostana w kolejnych cze$ciach niniejszego opracowania.

Jezeli chodzi o etiologie skrzywien kregostupa, w wielu przypadkach
okreslenie przyczyn deformacji okazuje sig¢ niemozliwe. Przebadano
eksperymentalnie mozliwe przyczyny mogace wywotaé skrzywienia kregostupa
a w szczegolnosci skolioze. Poczynajac od stabilnosci kosci (1,2, 8, 10,11, 21, 23,
26,29,33,50), unaczynienia(3,9,15,16,31,51,52,54,56), zmiany w postawie (1,
4,7,8,10,23,25,26,28,29,33,39,41,49,50,55), poprzez wzrost kregéow (2,8,14,
19,21,22,31,32,34,35,36,37,38,43,44,45,53,54,56), przyczyny metaboliczne,
toksyczne, hormonalne i karencyjne (13, 20, 27, 40, 48), napromieniowanie (5, 6,
18), odnerwienie (7, 10, 25, 30, 47), jednostronny uraz btednika (28), przyczyny
dziedziczne (17, 56), az po szczegdtowa liste, ktéra oddaje wysitki naukowcdw na
drodze do do$wiadczalnego odkrycia doktadnego mechanizmu odpowiedzialnego
za skrzywienia kregostupa, szczegdlnie w przypadku skoliozy idiopatycznej.

Wsréd patologicznych skrzywien kregostupa, wyrdézni¢ mozna
nastepujace: kifoze, lordoze i skoliozg.

Kifoza

Kifoza jest najczestsza deformacja kregostupa. Stowo kifoza pochodzi
z greckiego yyyot, = sklepienie, wypuktos¢. Z punktu widzenia budowy, jest to
wypuktosé ku tytowi jednego lub kilku odcinkdw kregostupa wraz ze zmianami
w kregach, ktére przybieraja ksztatt klinowaty (ryc. 2.4).

W kifozie, jadro przemieszcza si¢ w tyl, trzony kregéw oddalaja si¢ od siebie
w czesci tylnej, i zblizaja w czes$ci przedniej. Takie utozenie kregéw powoduje
nierdwnomierny rozktad nacisku na krazki miedzykregowe. Wzrasta ci$nienie na
cm?2 na przednich krawedziach trzonéw i dyskdéw a zmniejsza si¢ na ich krawedziach
tylnych. Jednocze$nie, nast¢puje naciagniccie wigzadet, $ciggien 1 miesni
potozonych po stronie wypuktosci i ich przykurcz po stronie przeciwnej, (ryc. 2.5)

Kifoza moze wywotaé bdél lub przebiegaé bez symptomoéw. Bél
umiejscowiony jest zazwyczaj w najbardziej zaznaczonym punkcie wierzchotka
krzywizny. To skrzywienie moze wystgpowaé samo lub z towarzyszeniem innych
skrzywien, lordozy lub skoliozy. Wiadomo obecnie, ze w rozwoju kifozy udziat
biora migdzy innymi czynniki mechaniczne.

Anormalne naciski moga by¢ czynnikiem pogtebiajacym i w ten sposob
oddziatywaé na kregi i dyski, ale takze posSrednio na trzewia, poprzez nacisk, jaki
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Rycina2.4. Kifoza, widok z boku. Wypuklos¢
tylna z klinowaceniem kregow.

wywotuj e na nie klatka piersiowa.

Kifozy mozna klasyfikowaé¢ pod wzgledem: stopnia zmiany,
umiejscowienia, kierunku i przyczyn powstania.

Kifoza moze by¢ wywotana przez niektdre z ponizszych przyczyn:

1. Wrodzone.
2. Wady postawy.
3. Choroba Scheuermannna.

Rycina 2.5. W kifozie wzrasta ci$nienie na cm’ na krawedziach dysku,
jadro przesuwa si¢ w tyl, naciagaja si¢ wigzadta tylne a przykurczaja
przednie.
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Nerwowo-mie$niowe
Pourazowe lub pooperacyjne
Metaboliczne

Promieniowanie

Anormalny rozwéj kregostupa

. Choroby kolagenowe

10. Nowotwory

11. Przepuklina oponowo-rdzeniowa
12.Inne

O 0 NN N L B

Lordoza

Stowo lordoza pochodzi od greckiego Xop8oc, oznaczajacego krzywa. Definicja
okre$la lordoze¢jako skrzywienie kregostupa w przdd w ptaszczyznie strzatkowe;j.

Ewolucyjna zdobycz czlowieka, postawa wyprostowana, spowodowata
wyprostowanie kregostupa, a nastgpnie odwrdcenie dotychczasowego kierunku
wygigcia kregostupa w okolicach ledzwiowych. W zarodku ludzkim w wieku 48
dni, jeszcze przed rozpoczeciem procesu wapnienia, kregostup jest wygiety ku
tytowi i nie wystepuja zadne krzywizny lordotyczne. Po urodzeniu, za sprawa
napigcia migéni, miednica nachyla si¢ ku przodowi i zaczyna si¢ wyksztatcaé
lordoza ledzwiowa a nastgpnie szyjna, w miargjak dziecko zaczyna unosié¢ gtowe.
,Fizjologiczne" krzywizny cztowieka sa efektem jego przystosowania si¢ do
poruszania si¢ na dwoch nogach. Mozna powiedzie¢, ze rozwdj osobniczy
cztowiekajest syntezajego filogenezy (rozwoju gatunkowego).

Pojawienie si¢ lordozy w gatunku ludzkim ma wiec przyczyny w jego
postawie i funkcjonowaniu, a prawdziwymi przyczynami jej wytworzenia sig sa
zwiazane z nimi naciski, i réznego rodzaju zmiany strukturalne.

Hiperlordozie, zwanej tez lordoza patologiczna, moze towarzyszy¢ bol,
umiejscowiony gtéwnie w okolicy ledZzwiowej, oraz w rzadkich przypadkach
grzbietowe;j.

Eksperymentalnie wywotano lordoze i skolioze u zwierzat w okresie
wzrostu, u ktérych wczesniej przeprowadzono zabiegi odpowiednio zespolenia
kregdw tylne i jednostronne (21,23,41).

Hiperlordoza w cigzkiej postaci moze rowniez doprowadzi¢ do probleméw
oddechowych i zaburzenia w chodzeniu. W poréwnaniu z kifoza, lordoza jest
jakby odwrdécona forma tej pierwszej. Kregi przybieraja tu ksztatt klinowaty,
z grubsza przednia czgscia kregu, dokltadnie na odwrdt niz ma to miejsce
w przypadku kifozy (ryc. 2.6).

Biomechaniczne uwarunkowania powstania tego skrzywienia sa
identyczne jak w przypadku kifozy, jednakze sita powodujaca skrzywienie dziata
w odwrotnym kierunku.



Skrzywienia kregostupa 45

Rycina 2.6. Lordoza - widok z boku. Klinowacenie
kregdw, ktdére staja sic grubsze w czedci przednie;j.
Przeciwienstwo zmian zachodzacych w przypadku
kifozy.

Etiologia lordozy moze by¢:

Wrodzona.

Zwiazana z postawa.

Pourazowa lub pooperacyjna.

Schorzenia nerwowo-mig$niowe i neurologiczne.
Niedostateczne zrownowazenie miednicy.

Inne przyczyny.

R

Skolioza

Pojecie to pochodzi od greckiego stowa ckoa.16c, oznaczajacego krzywa.
Jako pierwszy stowa tego w odniesieniu do kazdego skrzywienia kregostupa
uzywat Hipokrates. W pozniejszy okresie Galen wprowadzit takze pojecia kifozy,
lordozy i skoliozy, ktére odnosity si¢ do poszczegdlnych rodzajéw krzywizn.

Skolioze zdefiniowa¢ mozna jako jedno lub wiecej skrzywien bocznych
kregostupa, z lub bez rotacji kregdw, powstatych gtdwnie w okresie wzrostu
cztowieka.

Zmiany w ksztatcie kregdw i poza nimi powoduja skrzywiania kregostupa,
migdzy innymi skolioze, jak przedstawia to schemat 2.1.

Podczas tworzenia sie¢ skrzywienia, wywolanego przez ktérykolwiek
z czynnikow, ztamana zostaje rownolegtos$¢ przestrzeni miedzykregowej. Wszystkie
potowy kregéw potozonego stronie wypuktej skrzywienia oddalaja si¢ od siebie,
zmniejszajac sity sprezajace miedzykregowe i wzmagajac sity rozprezajace.
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Dziedziczny
o Jemiologi
I. Naturalny wzrost Egldemlo oglezny
Ko Niedobory
05C1
Toksyczny
Zmiany ] T.Trzon kregu Pokarmowy, metaboliczny...
w kregach T. Euk nerwowy
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Schemat 2.1.

Przeciwlegte czesci kregow i dyskdw, tj. potozone w czesci wklestej, zachowuja
si¢ doktadnie odwrotnie, w ich przypadku rosna sity sprezajace, ktore sptaszczaja,
$ciskaja i uszkadzaja tkanki potozone po stronie wklgstej. W ten sposdb zachwiane
zostaje réwnowaga troficzna kosci, chrzastki i mig$ni (patrz ryc. 2.2).

Ten efekt kompresji wptywa bezposrednio na jadra kregdw, chrzastke
nasadowa i wzrostu. (43,44,45).

Asymetryczny nacisk wywotuje blyskawiczne mikrouszkodzenia tkanki
chrzestnej, kostnej i migsSniowej, powodujac ich niedokrwienie, a w pdzniejszym
etapie zmiany anatomiczno-patologiczne, ktére w przypadku skoliozy
strukturalnej przejawiaja si¢ odwrotnie poréwnujac stron¢ wypukta z wklegsta
krzywizny (ryc.2.7,2.812.9).

a) Stronawklesta:

— Kreg obniza sig.
— Zmniejsza si¢ wysokos$¢ odpowiedniej potowy trzonu kregowego.
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Rycina 2.7. Skolioza. Zostaje zachwiane ulozenie
réwnolegle powierzchni miedzykregowych, zwigksza /
si¢ ucisk na jednostke powierzchni kregow i dyskow /
potowicznych po stronie wklestej. h) '

— Atrofia ptytek nasadowych.

— Zmniejsza si¢ ilo$¢ chrzastki nasadowej, lub zanika ona zupetnie.

— Wazrost gestosci kosci.

— Zmniejsza si¢ wysokos$¢ dysku migdzykregowego.

— Jadro miazdzyste przesunigte w strong wypuktosci.

— Nacisk na potaczenia stawowe zjednoczesnym powstaniem osteofitéw
i synostozy.

— Kanat nerwowy zwegza sig.

— Zebra zblizaja sie do siebie.

— Zebra przemieszczaja sie w przéd i w bok.

Rycina2.8. Skolioza. Zebra stykaja sie po stronie
wklestej i rozsuwajasiepo stronie wypuktej (a). Pojawia
sie garb po stronie wypuktosci (b). a)
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_—— \*-\i l‘ ) strong wklgstosci, trzon krggu natomiast w strong
7 AN przeciwna; zebra po stronie wypuktej przesuwaja si¢ do
b > tytu, te po stronie wklgstej do przodu i w bok.
Strona wypukta

Krag si¢ unosi.

Wzrasta wysoko$¢ odpowiedniej potowy trzonu kregowego.
Hipertrofia ptytek nasadowych.

Zwicksza si¢ ilo$¢ chrzastki nasadowej.

Gestosé kodci wyraznie sig zmniejsza.

Zwicksza si¢ wysoko$¢ dysku migdzykregowego.
Anormalnapotozeniejadramiazdzyste.

Nasadaiblaszki fuku nerwowego saciensze i wydtuzone.
Zebra oddalajasiedo siebie.

Zebra przemieszczaja sie do tytu.

Przykurcz i zwiotczenie migsni.

Wydtuzenie deformujace migénie.

Braki zywieniowe we wszystkich tkankach z powaznym niedokrwie-
niem w potowy dysku i chrzastki.

Zaburzenia odzywcze spowodowane uszkodzeniem tkanek.

Kregostup dotknigty skolioza prezentuje:

Wygiecie boczne, z towarzyszeniem kifozy lub lordozy, lub bez.
Rotacja wokdt wtasnej osi.

Kregi obracaja sig¢, zwracajac wyrostki kolczyste i nasade tuku nerwowego
w strong wklgstodci, trzon natomiast w strong wypuktej cze$ci krzywizny.
Najwigksze znieksztatcenie trzonéw kregdw u wierzchotka skrzywienia.
Przybieraja one forme klinowata, z podstawa po stronie wypuktej.
Kliniczny objaw rotacji - garb.

Garb, bedacy wypuktos$cia zebrowa tylna, polozony po stronie
wypuktej krzywizny (ryc. 2.7,2.8 1 2.9).
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a) b) c) d)
Rycina 2.10. Skrzywienia skoliotyczne: a) piersiowe, b) piersiowo-lgdzwiowe, c) lgdzwiowe, d) mieszane.

Rzadka cigzka postaé skoliozy u dziecka w okresie wzrostu moze prowadzi¢ do
pogtebiajacej si¢ deformacji: paralizu dolnej czgéci ciata, niewydolnosci ptuco-serca
i innych patologicznych zmian w organach wewnegtrznych. Niektorzy badacze
twierdza, ze pewne rodzaje skolioz poglebiaja sie nawet u dorostych, bedac przyczyna
niezdolno$ci do pracy, zaburzen psychicznych i umieralnoéci (12).

Skrzywienia skoliotyczne moga by¢ nastepujacych rodzajéw (ryc. 2.10):

a) grzbietowe

b) grzbietowo-lgdzwiowe lub piersiowo-ledzwiowe
c¢) ledzwiowe

d) mieszane

Skoliozy szyjno-grzbietowe lub szyjno-piersiowe sarzadkie.
Klasyfikacja skolioz wedtug King-Moe (24) (ryc. 2.11).

Rycina 2.11. Typ 1: Pierwotne skrzywienie lgdZzwiowe (wigksze niz skrzywienie piersiowe kompensacyjne).
Typ II: Pierwotne skrzywienie piersiowe ze skrzywieniem lgdzwiowym kompensacyjnym. Typ III: Czyste
skrzywienie piersiowe krétkie. Typ IV: Skrzywienie piersiowo-lgdzwiowe dtugie. Typ V: Skrzywienie piersiowe
podwdjne z przedtuzeniem na odcinek szyjny i kompensacyjne skrzywienie lgdzwiowe.
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Scoliosis Research Socicty zaproponowato nastgpujacy podziat etiologii

skolioz:

0 NN Lk W
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Wrodzona.

Nerwowo-mie$niowa.

Urazowa.

Choroby reumatyczne.
Neurofibromatoza.

Choroby zakazne kregostupa.
Zaburzenia przemiany materii.
Zaburzenia tkanki mezenchymatycznej.
Guzy.

Przykurcze migéni.

. Skolioza idiopatyczna.

Anomalie w stawach krzyzowo-biodrowych.
Osteochondrodystrofia.
Inne.

Skolioza nie morfologiczna dzieli sig na:

TS S

A\

Postawowe.

Histrioniczne.

Korzeniowe.

Przykurcz migsni.

Spowodowana asymetrycznymi urazami.
Inne.

celu przeprowadzenia badan statystycznych dla naszych

dokonali$my nastg¢pujacego podziatu:

przyczyna zwigzana z ko§¢mi

przyczyna zwiazana z odcinkiem piersiowym
nerwopochodna

inne przyczyny

wywotana przyczynami mig¢$niowymi

o przyczynach nieznanych
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3. OCENAI SLEDZENIE ROZWOJU

S. SASTRE, P. RAIMONDI

Ocena i $ledzenie rozwoju deformacji kregostupa wymaga w pierwszej
kolejnosci posiadania dogtebnej wiedzy z zakresu anatomii, anatomii patologicznej,
fizjologii, fizjopatologii, biomechaniki, patobiomechaniki, a takze znajomosci cech
patologicznych, jakie towarzysza kazdemu skrzywieniu kregostupa. Ponadto,
wymaga ono takze znajomosci materiatu i przyrzadéw niezbednych do obiektywnego
okredlenia zapisow ocen okresowych dokonanych podczas badan, ktdre pozwalaja
Sledzi¢ rozwdj deformacji. Potrzeba wreszcie pozna¢ doktadnie i posiadaé
doswiadczenie praktyczne z zakresu technik i sposobdw przeprowadzania badan
i oceny kregostupa, ktore pozwola w odpowiedni sposdb wykorzystaé narzedzia
iwten sposdb otrzymacé dane doktadne i wiarygodne.

Pézniejsza analiza wynikéw badan pozwala okresli¢ jasne Kkryteria
dziatania i postgpowaé pewnie w profilaktyce i korekcji skrzywien kregostupa.

Poczatkowe oszacowanie odksztalcen kregostupa i jego zapis pozwola
zobaczy¢é, pod warunkiem, ze badanie zostato przeprowadzone poprawnie,
zachowanie skrzywien, ktére beda si¢ rézni¢ w zalezno$ci od dtugosci przebytego
leczenia, skutecznos$ci obranej metody i reaktywnos$ci samego skrzywienia.

Naszym celem w wyznaczaniu sposobdw postepowania przy ocenie
i leczeniu skrzywien krggostupa jest, by wszyscy uzywajacy metody FED mieli
wspdlny punkt odniesienia.

Zrozumiaty jest fakt, ze w momencie wprowadzania w zycie sposobow
oceny i leczenia moga wystapi¢ trudnosci, ze wzgledu na rézny wiek pacjentow,
etiologie¢ skrzywien, ich wigkszy lub mniejszy stopienn, umiejscowienie na
kregostupie i przebieg ich rozwoju. Dlatego tez pewne deformacje bardzo
reaktywne wymagaja poza zastosowaniem metody FED takze jednoczesnego
leczenia ortopedycznego. W niektorych przypadkach, na szcze$cie coraz
rzadszych, moze nawet zaistnie¢ konieczno$é wykorzystania inwazyjnej chirurgii.

Przeprowadzajac analize wynikéw uzyskanych w zastosowaniu metody
FED, nalezy zawsze pamigta¢ o wiclorakich zmiennych, ktére odgrywaja duzarole
w kazdym przypadku: wiek, etiologia, stopien, lokalizacja, rozwdj i wszystkie inne
elementy towarzyszace metodzie FED wprowadzone w trakcie leczenia, tj. uzycie
czy wszczepienie ortez, protez, zastosowanie gipsowego gorsetu czy gorsetdéw
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ortopedycznych, itd.

Poznanie materialu i technik, opisanych ponizej jest niezbedne, aby
dokonaé¢ wstepnej oceny skrzywienia kregostupa, okresowych badan wynikow
leczenia i §ledzi¢ rozwdj procesu, az do momentu osiagnigcia przez pacjenta konca
rozwoju kosci.

Material i techniki

Do wykrycia deformacji kregostupa wystarczy proste badanie kliniczne
i minimum przyrzadow. Takie badanie pacjentéw dotknigtych skrzywieniem
kregostupa zawsze musi by¢ poprzedzone kompletnymi badaniami ogélnymi. Do
przeprowadzenia kompletnego badania skrzywien potrzebne sa nastepujace
narzedzia:

— waga medyczna ze wzrostomierzem
— tasma Rosenthala

— tas$ma miernicza

— przyrzad do mierzenia krzywizn

— dyferencjometr

— lustro Glatzela

— lustro ortopedyczne z naniesiona siatka
— spirometr

— otéwek do malowania po skorze

— goniometr (miernik katow)

— miernik réznicy poziomoéw

— pion

— RTG

— linijka Raimondiego

— linijka

Historia kliniczna

A. Anamneza
Wywiad rodzinny: cztonkowie rodziny z deformacjami kregostupa:
— dziadkowie

— rodzice
— rodzenstwo



Ocena i $ledzenie rozwoju

Wywiad dotyczacy pacjenta:

1. Stan matki w okresie ciazy

choroby
komplikacje
leki

inne

2. Poroéd

normalny

skala Apgar
pordd kleszczowy
komplikacje

3. Okres bezposrednio po porodzie

normalny
choroby
komplikacje
urazy

inne

4. Okres dojrzewania

miesiaczka (u dziewczat)

mutacja gtosu (chtopcy)

drugorzedne cechy ptciowe

porownanie wieku rzeczywistego z wiekiem
szkieletowym

5. Osiagniecia

W nauce
W sporcie

6. B6l: cechy i umiejscowienie

B. Badaniefizyczne i funkcjonalne

57

biologiczno-

Badanie przeprowadzone powinno by¢é na pacjencie rozebranym lub
ubranym w krétkie spodnie. W przypadku nieSmiatych i wstydliwych dziewczat
w okresie dojrzewania, moznaje przeprowadzi¢ w fartuchu z odkrytymi plecami,
pod warunkiem, ze takie rozwiazanie nie stanowi przeszkody w prawidtowym
przebiegu badania.
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Ocenia si¢:

— typ budowy ciata
— wageiwzrost
— uksztattowanie migéni (skazy, wady / plamy, kurzajki, guzki na skorze itd.)
— stan narzadow zmystow, asymetrie
— garb
— proporcje konczyn dolnych
— odruchy i wrazliwo$¢
— ortezy, protezy, gorsety noszone przez pacjenta
— Dbadania dodatkowe:
» skrécenie migéni taczacych ko$¢ kulszowa z piszczelowa, wedtug
metody Anduj ara (1).
* stan tonusu i sity mied$ni, ktéry pozwoli na opracowanie program
kinezyterapii, ktéry zawiera¢ bedzie techniki prowadzace do
wydtuzenia i rozwoju migdni (24).

Podczasbadania nalezy wykona¢ zdj ¢cia pacjenta z przodu, z profilu i z tytu.
Nastepnie przeprowadza si¢ dalsza cze¢$é¢ wywiadu (ryc. 3.1).

Réwnolegte potozenie ramion i miednicy.

Pacjent staje prosto, do obu jego barkéw przyktada si¢ konce suwmiarki
dyferencjometru; w przypadku miednicy, suwmiarke przyktada si¢ do dwoch
grzebieni biodrowych, a uzyskany poziom automatycznie pokaze czy mamy do
czynienia z potozeniem réwnolegltym czy z nachyleniem (ryc. 3.2,3.3).

Réwnowaga przednio-boczna miednicy

W okolicy podbrzusza po lewej lub prawej stronie umieszczamy jedna
1 istwe przyrzadu, opieraj ac j a na wzgdérzu fonowym. Druga listwg umi eszczamy na
kolcu biodrowym tylnym-gérnym. Goniometr automatycznie pokaze stopien
pochylenia miednicy, (ryc. 3.4.)

Stagnara i wspdipracownicy (28) zauwazaja, ze kat ledZzwiowo-krzyzowy
moze waha¢ si¢ w granicach 20° i 50°. R. Caillet (5) stwierdza, ze optymalny kat
wynosi ok. 30°. Wedtug O. Busscgo (23)jest to 34°.

Warto zaznaczy¢, ze kat ledzwiowo-krzyzowy rézni si¢ od tego uzyskanego
w pomiarach nachylania miednicy i oba ocenia si¢ w r6zny sposoéb.

Tachdjian (29) ze swojej strony ocenia, ze w przypadku zwyktej postawy
dwunoznej, kat nachylenia miednicy mierzy okoto 60° w stosunku do linii prostopadte;.

Kapandji (9) z kolei, rowniez zapewnia, ze kat nachylenia miednicy ma
Srednia warto$é 60°.
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Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

Rycina 3.2. Réwnolegte utozenie ramion.

Rycina 3.3.  Boczna réwnowaga miednicy.

Rycina 3.4.  Pochylenie miednicy do przodu.
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Spirometria

Spirometria jest sposobem oceny pluc, pozwalajacym zbadaé ilo$é
powietrza, ktéra moga one zmiesci¢. Przed wykonaniem spirometrii nalezy
sprawdzi¢ stan drog doprowadzajacych powietrze do ptuc. Lustro Glatzela lub
pneumografstuzy do przeprowadzenia rynometrii przedspirometrycznej: jezeli jej
wyniki sq prawidtowe, mozna przystapi¢ do oceny wentylacji ptucnej.

Objetos¢ powietrza w prucach lub pojemnosé zyciowa (CV) otrzymujemy
po wydechu catego powietrza az do osiagnigcia objetosci zalegajacej. Wydech
musi by¢ poprzedzony gigbokim wdechem. Spirometria jest bardzo pomocna
w badaniu i diagnozie czynnosci ptuc. Pokazuje stan drég oddechowych
(ewentualne obstrukcje), czy nastapito zmniejszenie pojemnosci ptuc (restrykcja)
czy tez jest to problem mieszany.

Pozwala réwniez poznad stopien przystosowania ptuc do wysitku, poprzez
poznanie czestosci oddechu i maksymalnej wentylacji na minute (VMM), ktéra
dysponuje pacjent podczas wysitku. Wreszcie, spirometria jest tez obiektywnym
narzedziem oceny i kontroli postepdw poczynionych przez pacjenta dotknictego
deformacja lub zaburzeniami oddychania w czasie przebiegu programu leczenia.

Pomiary klatki piersiowej

Ogromne znaczenie dla fizjoterapeuty ma okreslenie anatomicznych
rozmiaréw kazdej potowy klatki piersiowej. Uzyskane w ten sposéb dane
pozwalaja zauwazy¢ wiele brakow, ktére dotyczyé moga ptuc, miesni, ruchomosci
zeber, itp. Zebranie tego typu danych uzyskuje si¢ za pomoca badania,
przeprowadzonego przy pomocy dwéch réznych przyrzadéw: taSmy Rosenthala
(21) lub przyrzadu do mierzenia krzywizny.

Tasmy Rosenthla uzywamy w sposob nastgpujacy: pacjent staja prosto
z odkryta klatka piersiowa, ktdra opasuje si¢ tasma, w taki sposdb, ze punkt srodkowy
taSmy, 0, pokrywa sie¢ z osia grzbietu, wyrostkiem kolczystym Kkregu,
a ona sama otacza idealnie prostopadle do powierzchni ziemi klatke piersiowa, azjej
konce potacza si¢ na piersi, nad wyrostkiem mieczykowatym mostka (ryc. 3.5).
W ten sposob natychmiast otrzymamy anatomiczne wymiary klatki piersiowej
i obu jej stron osobno. Jest to tzw. ,,miara mieczykowa". Uzyskujemy w czasie jednego
pomiaru maksymalna szerokos$¢ klatki piersiowej a takze kazdej zjej potdw osobno
w momencie najgigbszego wdechu. To badanie nazywane jest badaniem objetosci
mieczykowej. Aby uzyska¢ pomiar obwodu pod pachami postgpowaé nalezy w ten
sam sposéb, wystarczy przesunaé taS§me tuz pod same pachy pacjenta. Aby uzyskaé
wicksza doktadnos$¢ prob nalezy skorzysta¢é z pomocy osoby trzeciej, ktora
przytrzyma punkt 0 na taSmie w doktadnie w srodku grzbietu (wyrostek kolczysty
kregu), tak, aby poziomo odpowiadat on wyrostkowi mieczykowatemu mostka.

Podczas pomiaru obwodu pod pachami nalezatoby réwniez skorzystaé
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'
Rycina 3.5. Obwdd klatki na wysokosci wyrostka Rycina 3.6. Pomiar przy uzyciu
mieczykowatego i obwdd  poltowy  Kklatki  piersiowe;j. obwodomierza (Cirtometria).

z pomocy osoby trzeciej, ktéra przytrzymuje tasme jak najscislej przylegajaca do
pach.

Pomiar przy uzyciu obwodomierza przeprowadzi¢ nalezy w nastgpujacy
sposéb: pacjent staje prosto, z re¢kami uniesionymi nad glowe i odkrytym
tutowiem. Fizjoterapeuta przyktadatasme do mierzenia obwodu idealnie poziomo
do jednej potowy klatki piersiowej na wysokos$ci wyrostka mieczykowatego.
Nalezy stara¢é sie by idealnie przylegata ona do klatki piersiowej (ryc. 3.6). Jeden
koniec przytozy¢ nalezy do wyrostka mieczykowatego wtasdnie, drugi natomiast
przytrzyma¢ na wysokosci odpowiedniego wyrostka kolczystego kregu.
Nastepnie obwodomierz nalezy ostroznie przenie$¢ na karton i odrysowaé
najpierw ksztatt pierwszej czes$ci klatki piersiowej, nastepnie drugiej. Ten prosty
zabieg pozwala na drobiazgowe przesledzenie zmian skrzywienia, a takze wzrostu
lub zmniejszenia objetosci klatki piersiowej i kazdej z jej potdw osobno.

Wskazniki kifolordotyczne

W obiektywizacji skrzywien kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej
mozemy postuzyé si¢ dwoma sposobami. Pierwszy z nich to dobrze znana
i klasyczna juz metoda Stagnary. Dane zbiera si¢ w sposéb nastgpujacy: pacjent
staje prosto, zwrocony bokiem do tablicy, z podziatka lub bez. Fizjoterapeuta
zbliza do kregostupa pion, az linka i ciezarek zetkna si¢ z najbardziej wystajacym
obszarem tylnej czgsci kregostupa (u zdrowego czltowiecka bytby to $rodkowy
punkt wypuktosci potylicznej). Pion opuszcza si¢ pionowo, az do przekroczenia
okolic posladkowych, podczas gdy terapeuta za pomoca metra lub miarki mierzy
odlegto$¢ od punktéw nie bedacych w kontakcie z pionem (ryc. 3.7). Wten sposéb,
piontaczy ze sobapieé gtéwnych punktdw:

— potyliczny (wypukto$é potyliczna)
— szyjny (C3do C5)
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a) * b) #*

Rycina 3.7.  Wskazniki kifolordorycznc u zdrowego cztowieka: a) szyjny, b) krzyzowo - ogonowy.

— grzbietowy (D2 do D9)
— ledzwiowy (LI do L5)
— ko$¢ ogonowa (cze$¢ miedzy posladkami).

Te pie¢ wymienionych obszarédw i odczytane odniesienie od stycznej
uformowanej z pionu do najbardziej tylnej wypuktosci kregostupa, stworzy trzy
gtéwne wysokosci tuku:

— szyjna, na poziomie C3 lub C4, ktérej wielko$¢ waha si¢ w granicach 4-
6,5cm.

— grzbietowa, na poziomie D6 lub D7 i u zdrowego cztowieka jest réwna 0.

— ledzwiowa, na poziomie L3 lub L4, ktérej przypisuje si¢ warto$é¢ od
3-4,5 cm.

Wszystkie te dane odnosza si¢ do zdrowego cztowieka.

W tej pozycji mozna takze zaobserwowad, czy daje si¢ zauwazy¢ asymetria
miedzy topatkami. Ocenia si¢ kat pomiedzy szyja a ramieniem i mozliwe
deformacje $cian klatki piersiowej.

Wskazniki gietkosci grzbietowej i krzyiowej
W badaniu gigtkosci na poziomie grzbietowym badz krzyzowym

korzystamy z metody opisanej przez Schobera (27).
Wskazniki otrzymujemy w nastgpujacy sposéb:
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BT

LT

Rycina3.8. Gigtkos¢ grzbietowa.

Gietkosé grzbietowa

Pacjent staje w pozycji wyprostowanej z odkryta klatka piersiowa, za
pomoca specjalnego rysika zaznaczamy na skérze kregi DI i D12, odlegto$é
migdzy mini wynosi¢ bedzie mniej wigcej 27 cm. Nastepnie nakazujemy
pacjentowi wykona¢ skton jak najdalej w przéd. U zdrowego czlowieka odlegtosé
w sktonie bedzie o jakie$ 4 cm dtuzsza, wynoszac w sumie 31 cm (ryc. 3.8).

Gietkos¢ lediwiowa

W tym wypadku zaznaczamy rysikiem krgg Si, a nastgpnie zaznaczamy
punkt potozony okoto 10 cm wyzej. W maksymalnym sktonie u pacjenta
zdrowego zauwazymy, ze odlegtos¢ ta powickszyta sie o okoto 5 cm. (ryc. 3.9).

Pomiar wypuktosci

Pacjent wykonuje skton w przod, starajac si¢ by kat miedzy tulowiem
a nogami wynidst ok. 90°. Kolana wyprostowane a koriczyny gérne réwnolegte do
dolnych. Gtowa spuszczona w dét.

W pozycji tej przyktada si¢ poprzecznie do kregostupa miarke réznicy
pozioméw, tak aby poziom wody wskazywany przez strzatke stykat si¢ z wyrostkiem
kolczystym odpowiedniej wypuktosci o pacjenta. Nastgpnie przesuwa si¢ boczne

Rycina 3.9. Elastycznos$¢ krzyzowa.

Varn
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Rycina3.10. Pomiar wypuktosci.

linijki miernika, az zetkna si¢ z wypuklosciami obu mas mig$niowych
przykregostupowych. W ten sposob zmierzy¢ mozna w centymetrach dlugosé
zagtebienia w klatce piersiowej badz odcinku krzyzowym (ryc. 3.10).

Obwod klatki piersiowej

Obwod klatki piersiowej mierzony pod pachami uzyskuje si¢ przyktadajac
metr dookota klatki piersiowej poziomo, jak najblizej pach. Mozna takze zmierzy¢
obwdéd na wysokos$ci wyrostka mieczykowego mostka, przesuwajac metr
poziomo na wysoko$¢ wyrostka (patrz ryc. 3.5).

Objetos¢ ptuc na wysokosci pach i wyrostka mieczykowego oblicza si¢ na
wdechu pacjenta.

Mimo ze wielko$ci tych dwéch obwodow réznia sie¢ w zalezno$ci od
pacjenta, objeto$ci zazwyczaj wynosza ok. 6 cm, wedtug Rotesa-Querola
i wspotpracownikéw (22).

Zdjecia rentgenowskie

Zazwyczaj konieczne jest badanie radiograficzne przy pierwszym badaniu
pacjenta dotknigtego skolioza, kifoza lub lordoza.

Zdjecia wykonuje si¢ w pozycji stojacej, zboku i tylu, w kierunku od potylicy
do kosci ogonowej, z widokiem na grzebienie miedniczne. Pacjent stara sig¢ jak
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najbardziej wyprostowac, bez skretéw tutowia, stopy bose i ztaczone, nogi proste
w kolanach. Dobrze, jezeli kazde zdjecie wykonuje si¢ tym samym zespotem
radiologéw, aby uniknaé¢ wprowadzania réznych kryteridw.

Aby ocenié gictko$é kregostupa, wykonuje si¢ zdjecia w pozycji lezacej na
plecach, ze sktonami tutowia w lewo i prawo w przypadku skoliozy,
w rozciagnigciu w kifozie i w sktonie w lordozie.

Wszystkie te zdjecia stuza temu, by rozrézni¢ krzywizny strukturalne od
niestrukturalnych oraz poznac ich gietkos¢.

Dzigki badaniom radiograficznym oceni¢ mozna stopien zaawansowania
wady, dojrzato$¢ kostna pacjenta, rotacje. Pomagaja nam one w odkryciu
mozliwej etiologii skrzywienia i ewentualnych anomalii wrodzonych.

Pomiar skrzywieri skoliotycznych

Istnieje wiele metod pomiaru skrzywien kregostupa. Najczesciej uzywana
i najbardziej wiarygodna metoda jest metoda Cobba (7).
Postgpuje si¢ w niej nastepujaco:

1. Za punkty odniesienia przyjmuje si¢ zewngtrzne krawedzie kregow
ograniczajacych krzywizne z dotu i z géry. Aby je znalez¢ nalezy pamigtaé
o tym, ze ich dolna i gdérna powierzchnia sa bardziej nachylone niz
powierzchnie pozostatych kregéw w kierunku wklestosci krzywizny.

2. Specjalnym otoéwkiem Ilub zwykltym dlugopisem z pomoca linijki
przedtuzamy w kierunku wklestosci tuku gérnai dolna krawedz kregdw
umieszczonych na krancach skrzywienia.

3. Wyznaczamy linie prostopadta do kazdej z narysowanych przez nas
linii, tak aby obie si¢ przeciety.

4. U przecigcia dwdch linii prostopadtych tworzy sig kat. Jego wielkosé to
stopien skrzywienia kregostupa.

Taki spos6b pomiaru pozwala takze na $ledzenie rozwoju skrzywien (ryc.
3.11,3.12).

Pomiar skrzywienia kregostupa w lordozie i kifozie

Aby zmierzy¢ stopien kifozy najpierw nalezy zlokalizowaé pierwszy
i ostatnie kreg nachylony do wnetrza skrzywienia, lub innymi stowy skrajne kregi
tuku kifotycznego. Nastepnie zaznacza si¢ przedtuzenie wierzchniej lub spodniej
krawedzi tych dwoch kregdw i wyznacza sig linig prostopadta do tych przedtuzen.
Kat zawarty migedzy przecigciem tych dwoch linii to miara skrzywienia (ryc. 3.13).

W celu zmierzenia skrzywienia w lordozie postgpuje si¢ podobnie. Katy
w kifozie i lordozie poprzedza si¢ odpowiednia znakiem plus i minus.
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Rycina 3.11. Pomiar skrzywien
kregostupa w skoliozie (cobb). 1)
Dolna i gdérna krawedZz kregdéw
ograniczajacych krzywizng. 2)
Przedtuzenie tej krawegdzi w strong
wklgstodci skrzywienia. 3)
Przecigcie sig¢ linii prostopadtych
do uprzednio zaznaczonych
przedtuzen. 4) Kat, ktory jest miara,
skrzywienia skoliotycznego.

Rycina 3.13. Pomiar skrzywienia w kifozie i lordozie.
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Rycina3.12. Karta badania
i $ledzenia zmian skrzywienia.
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Pomiar rotacji kregow

W kregostupie zdrowego cztowieka cienie nasad tuku nerwowego kregdéw
sa symetryczne i rozmieszczone w rownych odlegtodciach od bokdéw trzonu
kregowego.

Utozenie tych nasad, czy raczej ich cieni widocznych na zdjeciu
rentgenowskim pokazuje nam stopien rotacji kregow.

Sa cztery stopnie rotacji(14):

Stopieri 1. Nasada trzonu po stronie wypuktej skrzywienia jest przesunigta
w kierunku osi symetrii kregu. Przeciwlegta nasada, utozona po stronie wklgstej
naktada si¢ na krawedz trzonu krggowego.

Stopieri I1. Nasada trzonu po stronie wypuktej znajdujaca si¢ bardzo blisko
osi symetrii kregu. Nasada trzonu po stronie wklgstej prawie niewidoczna.

Stopieri I11. Nasada trzonu kregowego po stronie wypuktej znajduje si¢ na
osi symetrii kregéw. Trzon przeciwlegty jest niewidoczny.

Stopien /V. Nasada trzonu krggowego po stronie wypuklej przekracza o$
symetrii trzonu kregowego. Przeciwlegta nasada wciaz jest niewidoczna, (ryc.
3.14)

Metoda Perdriollego (16) mierzy stopien rotacji kregéw (ryc. 3.15)
w przyblizeniu do od 5° do 10°.

W niniejszym opracowaniu uzywa si¢ metody Raimondiego (17, 18) przez
wzglad na jej doktadno$¢. Jej przyblizenie wynosi tylko 0,5°. Polega ona na uzyciu
linijki ztozonej z dwdch czesci, jednej statej, w ktorej wnetrzu przesuwa sig czesé
ruchoma (suwak).

1

s Xiss

gut.

Rycina 3.14. Ocena rotacji kregdw. Rycina 3.15. Linijka Perdriollego.
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REGOLO RAIMONDI

Rycina3.16.  LinijkaRaimondiego

Linijka Raimondiego jest zaopatrzona w podziatke centymetrowa
(koncowa cze$¢ suwaka), skalg stopni rotacji, skale odlegtosci w milimetrach od
krawedzi kregu do osi nasady trzonu kregowego i skalg podajaca szerokos$¢ trzonu
kregu (ryc. 3.16).

Uzycie (ryc. 3.17).

1. Linijke nalezy umie$ci¢ na zdjgciu rentgenowskim kregu, ktdrego
rotacje chce si¢ oceni¢. Wyznacza si¢ punkty S$rodkowe (A- A')
bocznych krawedzi trzonu kreggowego.

2. Czedcia dolna suwaka z podziatka mierzy si¢ odlegtos¢ (d) lub grubo$é
trzonu kregowego.

3. Wyznacza si¢ 0§ nasady trzonu krggowego (AP)

4. Mierzy si¢ odlegtos$¢ (d') pomiedzy boczna krawedzia kregu i duza osia
nasady trzonu kregowego potozonego po stronie wypuktosci. Jezeli
wystepuje prawostronna rotacja kregéw, krawedz prawa, jeSli
lewostronna, krawedzlewa.

5. Przesuwad suwak az do momentu, kiedy na dolnej podziatce ,,szeroko$¢
trzonu kregowego" warto$¢ odpowiadajaca szerokodci kregu, na gorze
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Rycina 3.17.
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pojawi sie warto$¢ (w mm) odpowiadajaca odlegto$ci pomiedzy duza
osianasady trzonu i odpowiedniakrawedziakregu.

6. Bezposrednio na podziatce ,,stopnie rotacji" pojawi sie warto$é¢ stopnia
rotacji badanego kregu.

Wartoéci dziesietne moga by¢ zaokraglane w gbére badz w doét, sa czysto
teoretyczne (biorac pod uwage niedoktadno$¢ cienia na zdjeciu rentgenowskim).
Na podziatce ,,odlegtos¢ krawedz kregu - duza o§ nasady trzonu" nie pojawiaja sie
wszystkie mozliwe wartosci dziesietne, sa one zawsze wyzsze lub nizsze od tych
przedstawionych na podziatce. W takich przypadkach stopien rotacji odpowiada
$redniej warto$ci, a wigc stopnie na podziatkach wyrazaja si¢ w przyblizeniu.

Przyblizenie do dwoch stopni uznaje si¢ za wystarczajace, poniewaz
wartosci matematyczne nie sa absolutne w stosunku do ciata ludzkiego.

Pomiar wykonany w $rodkowym punkcie wysoko$ci kregu, moze byé
wykonany w kazdym punkcie, poniewaz je$li zmieni si¢ szeroko$¢ trzonu, zmieni
sie takze proporcjonalnie odlegto$¢ od duzej osi nasady trzonu, a co za tym idzie
réwniez warto$¢ rotacji.

Przyktad: Szeroko$¢ kregu: 35mm. Odlegto$é miedzy krawedzia kregu
iduza osignasady trzonu: 1 Imm. Rotacja: 28°.

Gdyby odlegto$¢ miegdzy duza osia nasady trzonu i krawedzia kregu
wynosita 11,3 lub 11,5 (warto$ci pomiedzy 11 i 11,7), stopnie rotacji wyniostyby
29° (zprzedziatu 20° i 30°).

Mozna rowniez zmierzy¢ rotacje kregdw za pomocaultradzwigkow (4,33).

Ocena dojrzatosci kosci

Poznanie wieku szkieletowego pacjentéw dotknigtych skrzywieniami
kregostupajest bardzo wazne, jako ze rozwdj skrzywien i sposob leczenia bedzie
uzalezniony od wieku ko$ci.

Wiekszo$¢ skolioz przestaje sie poglebiaé, kiedy kosSci pacjenta przestaja
sie rozwijaé, co przektada sie na koniec aktywnosci elementéw odpowiedzialnych
za wzrost ko$ci (chrzastki). (2,3,6,8,10,11,12,30,31).

U dziewczat proces ten zwykle konczy si¢ wczeéniej: juz w wieku 17 lat,
podczas gdy u chtopcow nastepuje to okoto 18 miesigcy pdzniej.

Podczas okresu wzrostu ma miejsce seria zjawisk, ktére zauwazy¢ mozna
na zdjeciach rentgenowskich. Kostnienie grzebieni biodrowych zaczyna si¢ od
kolca biodrowego przedniego-gdrnego i postepuje w kierunku kolca biodrowego
tylnego gérnego, aby w ostatecznym etapie nastapi¢ mdgt zrost grzebienia z koScia
biodrowa.

Dzielac grzebienn biodrowy na cztery czesci Risser (19, 20) ustalit pieé
stadiéow postgpujacego kostnienia (ryc. 3.18).
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Rycina 3.18. Dojrzewanie ko$ci. Lewy grzebier biodrowy
podzielony na 4 czgéci. Skostnienie wyrostka dochodzi do
potowy. Oznaczenie to Risser 2+. Po stronie prawej
chrzastka zrosta si¢ juz z grzebieniem biodrowym.
Oznaczenie to Risser 5+.

— Risser 1 + przy 25 % skostnieniu grzebienia talerzabiodrowego

— Risser2 + 50% skostnieniu grzebienia talerza biodrowego

— Risser 3 + 75 % skostnieniu grzebienia talerzabiodrowego

— Risser 4-skostnienie kompletne

— Risser 5 - zespolenie grzebienia biodrowego z ko$cia biodrowa, naste-
puje wraz z koficem wzrostu cztowieka.

Badania uzupetniaja dane dotyczace drugorzednych cech ptciowych oraz
miesiaczki u dziewczat. W ocenie pomocne mogatez by¢ pordwnanie przeswietlania
lewej reki z modelami atlasu Greulichai Pyle'a, lub Hernandeza i wspdtpracownikéw.

Prognozy

Z przesztych do$wiadczen starajmy si¢ wynosi¢ to, co potrzebne by
ulepszaé¢ przysztos$é, ale nigdy nie przyzwyczajajmy si¢ do biednego,
nostalgicznego my$lenia, ze to przeszto$é byta lepsza.

Wysitki i préby podejmowane przez badaczy i naukowcdw zajmujacych sie
problematyka skrzywien kreggostupa, ktorych dorobek wyprzedza nasz, umozliwit
nam postep i trzeba by nasza praca byta kolejnym krokiem ku osiagnigciu
najwyzszego stopnia skutecznosci i najlepszych wynikéw.

Jeste$my Swiadomi, ze pdzne wykrycie skrzywien kregostupa moze
spowodowac¢ trudnos$ci w wykorzystaniu metody FED. Beda one tym wigksze im
powazniejsze jest skrzywienie i bardziej zaawansowany proces kostnienia kosci.
W przypadku pacjentéw dotknietych powaznym skrzywieniem kregostupa
i wysokim stopniem w skali Rissera, procent poprawy jest zazwyczaj niezbyt
wielki. Spréobujmy zastanowi¢ sie¢ nad przyczynami takiego stanu rzeczy.
W ciezkich przypadkach skoliozy mamy zazwyczaj do czynienia ze
sklinowaceniem kregdéw, ktére moze by¢ mniej lub bardziej powazne. Mieli§my
juz okazje leczy¢ przypadki skoliozy, w ktorych réznica pomigdzy przeciwlegtymi
bokami kregdw po stronie wypuktej i wklestej kregu wynosita wiecej niz 12 mm.

Jak wiadomo, wigkszo$¢ postepujacych skrzywien kregostupa u dzieci
pogarsza si¢ szybciej wtasnie podczas okresOw wzrostu pacjenta. Dlatego tez wzrost
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Rycina 3.19.

kregostupa musi by¢ brany pod uwage przy opracowywaniu przewidywan
zwiazanych z mozliwosciami zmniejszenia skrzywien kregostupa za pomoca
naszej metody leczenia.

Zorab (32) w swojej pracy zatytutowanej , Escoliosis and growth" za
pomoca doktadnych pomiaréw wzrostu od 3 do 10 lat wykazuje, ze przyrost
wzrostu w tym wieku jest liniowy (ryc. 3.19).

Okresy wzmozonego wzrostu w czasie dojrzewania sa bardzo istotne.
Dziewczynka przed pokwitaniem z niewielkim skrzywieniem krggostupa moze
w przeciagu kilku miesigcy wyksztatci¢ powazne skrzywienie, podobnie jak
chtopcy trochg pdzniej.

U dziewczat okres wzmozonego wzrostu pokrywa sie¢ z tym, podczas
ktérego rosna piersi i wlosy fonowe badz wystepuje troche wczesniej. Srednio,
mozna przyjaé, ze dzieje sie¢ to w wieku szkieletowym 11 lat. Maksymalny
przyrost wzrostu ma miejsce okoto rok pdzniej, w wieku 12 lat i utrzymuje si¢ az
do mniej wiecej 14 roku zycia. Pokwitanie ma zazwyczaj miejsce w wieku lat 13,
dwa lata po rozpoczgciu okresu wzmozonego wzrostu (patrz ryc. 3.19).

U chtopcow proces ten rozpoczyna sie okoto 2 lat pdzniej: wystepuje wiec
w pOzniejszej fazie okresu dojrzewania niz ma to miejsce u dziewczat.

Okres szybkiego wzrostu rozpoczyna si¢ juz po wyrosnigciu owtosienia
tonowego, podczas gdy u dziewczat rozpoczyna si¢ przedtem. Chlopcy zazwyczaj
przestajarosnac¢juz w wieku 17 lat, podczas gdy dziewczeta w wieku 14-15. Trzeba
jednak pamigtac, ze w niektérych przypadkach moga nastapic istotne odstepstwa od
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tej reguty (patrzryc. 3.19).

Dlaczego szybki wzrost moze tak bardzo pogtebié skrzywienie kregostupa?
Kuszace moze si¢ wydawaé kojarzenie tych zmian we wzro$cie krggostupa ze
zmianami we wzros$cie kregow, jednakze w przypadku niektorych skolioz trudno
j-est odnalez¢ specjalne zmiany w rozwoju koséca. W niektérych przypadkach,
powstawanie skrzywien kregostupa jest wywotane zaburzeniami rownolegtos$ci
przestrzeni miedzykregowych. Jako ze gtebokie zmiany zachodzace w organizmie
podczas okresu dojrzewania maja podtoze hormonalne, logicznym wydaje si¢
zatozenie, ze wspomniane zaburzenia sa wywotane wptywem hormondéw na
migkkie czegéci kregostupa, jednakze w rzeczywisto$ci nie mozna nic takiego
powiedzieé z cata pewnodcia.

Sprobujmy teraz przyjrzeé sigjak wzrost, szczegdlnie w przypadku kregdw,
moze wptyna¢ na wyniki, jesli zastosujemy leczenie metoda FED. Tablice
standardowe moOwianam, ze zazwyczaj mozemy stwierdzié, ze kregostup u kobiet
ro$nie $rednio o 28,6 cm w wieku od 2 do 16 lat. Wiadomo, ze istnieje 29
segmentéw kregostupa, a wigc mozna przyjaé, ze przez 14 lat kazdy segment
ro$nie o 1 cm, co oznacza, ze w ciagu rokuroénie o 1 /14 tej warto$ci, awiec o 0,07
cm.

Rycina 3.19. pokazuje, ze w S$redniej ilo$ci przeanalizowanych
przypadkéw, w wieku od 11 do 15 lat miat miejsce wzrost krggostupa $rednio
0 okoto 5cm/rok.

Zaktadajac, ze zastosowalibySmy metode FED u pacjenta dotknigtego
skolioza ze skl inowaceniem krggdéw w ciagu tego czteroletniego okresu (11-15 lat)
1 zatrzymaliby§my wzrost trzonu kregowego po stronie odpowiadajacej
wypuktosdci krggu a zarazem stymulowaliby$my rozwdj jego strony wklgstej,
najwigksza regeneracja klinowacenia, ktéra moglibySmy osiagna¢ wyniostaby
7mm, a wigc mniej wiecej wynik podzielenia 200mm [(5x10)4] pomiedzy 29
segmentéw. W teorii byltaby to najwigksza warto$é regeneracji deformacji lub
klinowacenia krggéw. Oczywiscie nie bytaby taka sama dla innych tkanek.

Jezeli w chwili rozpoczecia leczenia w poprzednio omawianym przypadku,
maksymalne klinowacenie kregéw 11-letniego pacjenta wynositoby 10mm,
teoretycznie bytoby mozliwe zmniejszenie sklinowacenia do 3 mm (1 Omm minus
7mm), jednakze $cian trzonu krggowego nie udatoby si¢ zrownaé ze wzgledu na
zakonczony wzrost kregu.



74 Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

Bibliografia

1. ANDUJAR,P;ALONSO,C.isaNTONIA, F. (1996): «Tratamiento de la cortedad de isquiotibiales»,.
Selection, 5 (1),ss. 43-52.

2. BEGUIRISTAIN GURPIDE, J. L. (1973): «Escoliosis experimental en ratas bipedas», Rozprawa
doktorska, Universidad de Navarra.

3. BERLANGA, J. L. i in. (1986): «Estudio de la alteration vascular en la etiopatogenia de las
desviaciones laterales experimentales», I Jornadas Internacionales sobre Investigation en la
Columna Vertebral, Valencia.

4. BURWELL,R.G.; KiRBY, A. S;;ausra,R. K.; KiRK, E. L.; prRaTT, R. K.; BATLEY, M. A.; wEBB, J.
K.;; MmourTtons, A.icarrimorEo, S. J. (1999): «Evaluation of vertebral rotation by ultrasound
for the early detection ofadolescent idiopathic scoliosis», Research into SpinatDeformities, 10S
Press (I. A. F. Stokes), Amsterdam.

5. calLLIET, R. (1969): Sindromesdolorosos: Dorso, El Manuat, Mexico.
cANADELL, J. M. iBeGuIirisTAIN, J. L. (1986): «Situacion actual de nuestra linea de trabajo en
escoliosis experimental» I Jornadas Internacionales sobre La Investigation de la Columna
Vertebral, Facultad de Medicina, Valencia.

7. coss, J. R. (1948): «Outline for study of scoliosis», Instruct. Led. Am. Acad. Orthop. Surg., 5,
ss. 261-275.

8. citi, R. J. (1975): «Influencia de la fisis neurocentral en la patogenia de la escoliosis
experirncntal», Rozprawa doktorska, Universidad dc Navarra.

9. kapanbDiJI, 1. A, (1972): Physiologic articulairelll, Maloine, Paris.

10. LaNGENskIOL, A.imicHELsson,J. E. (1961): «Experimental progresive scoliosis in the rabbit»,
J, Bone Joint Surg., 43 B, ss. 116-120.

11. tanceskioL, A. i micueLssoN, J.E. (1962): «The pathogenesis of experimental progresive
scoliosis»,/icto Orth. Scandinavica, s. 59.

12. miNeiro, J. D. (1965): «Columna Vertebral humana. Alguns aspectos da sua estructura i
vascularizacao», Rozprawa doktorska, Facoltad de Medicina, Lisboa.

13. MIRALLES marrERO, R. C. (1998): Biomecanica Clinica del Aparato Locomotor, Masson,
Barcelona.

14. ~nasu, C.imorE,J. (1969):«A study of vertebral rotation», J. Bone Joint Surg., 51 A, s. 223.

15. ouvren, G. (1989): Spinat Sagi tal Configuration and Mobility, Huddinge University, Stockholm.

16. peErDRIOLLE, R. (1979): La scoliose, son etude tridimensionnelle, Moloine, SA., Paris.

17. raimonDI, P. (1986): «L'evaluation de la rotation vertebrale avec la methodc Raimondi», Extrait
de larelationdu 3cme Congres International I.C.H.P.E.R.

18. raimonD1, P. i vicenzini, O. (2003): Teoria Metodologia e Didacticqa del Movimento ~
Compensative Rieducativo Preventivo, Margiacchi-Galeno Editrice, Perugia.

19. risser, LC. (1956): «Vertebral growth and spine fusion», J. Bone Joint Surg., 38 A, 1386.

20. risseRr, J. c. (1958): «The iliac apophysis: an invaluable sign in the management of scoliosis»,
Clin. Orthop., 11,111-119.

21. roseNTHAL, G. (1913): «AppHcations Medicales de la Gymnastique respiratoire», Journal
Medical  Francais.

22. roTes-QuUEROL, I.; Lience, E. i RoiG EscOFET, D. (1965): Semiologia de los reumatismos,
Espaxs, Barcelona.

23. russe, O. (1972): An atlas of examination Standard Measurements and Diagnosis in
Orthopedics and Traumatology, Hans Huber, Switzerland.

24. saNTONJAMEDINA, F. (1997): «Musculacion en las desalineaciones del raquis», Selection, 6, ss.
205-218.

25. sasTRE, S. (1979): Manuat de tratamiento de las desviaciones sagitales del raquis, Espaxs,
Barcelona.



Ocena i $ledzenie rozwoju 75

26.

27.
28.

29.
30.

31.

32.
33.

sAsTRE, S.icols. (1980): «Interet de revaluation ergometrique pre“traitment dans les deviations
laterals ct sagitales du rachis, Kinesitherapie Scientifique, s. 178.

SCHOBERT, H. (1962): Silzbaltung, Sitzchaden, Sitzmobel, Springer, Berlin.

STAGNARA, R; GuiLLIN, F. Y.; cHARRIERE, L. i PeErDRIOLLE, R. (1957): «Reeducation
vcrtebrale», Lyon Med., 89, ss. 61 -62.

TACHDJIAN, M. O. (1972): Pediatrie Orthopedics, Saunders, Philadelphia.

TRESERRA LLAURADO, J. (1969): «Escoliosis Experimental», Rev. Orlop. Traum., 13, ss. 739-
800.

VALENTININ,J. R. (1978): «Repcrcusidn sobre el cartilago neurocentral de diferentes metodos
de escoliosis experimental», Rozprawa doktorska, Universidad de Navarra.

zoraAB, P. A. (1971): Escoliosis and Growth, Churchil Livingtone, Londres.

ZUZUKI, S.; YAMAMURO, T.; SHIKATA, T.; sHIMIZU i 11DA, H, (1989): «Ultrasound mcasurement
ofvertcbral rotation in idiopathic scoliosis», J. Bone Joint Surgery, 71 B, ss. 252-255.



4. LECZENIE, METODA FED

S. SASTRE, A. TRALLERO, M. ROCA, P. VERGARA, E. SERYERA,
M.C.POLO, I. YERGARA, J. MARTIN, Y. TORRES, C. SANTAPAU

System, lub inaczej metoda FED, powstata podczas gdy staraliSmy sig
znalez¢ w 1982 roku odpowiedz na pytanie jak dowies$¢, ze fizjoterapia jest
rzeczywiscie skuteczna w leczeniu skoliozy lub innych deformacji kregostupa?

Po zapoznaniu si¢ z pracami dotyczacymi skoliozy, gtéwnie autorstwa
Tressery (20) i innych badaczy (1,3,4,5,10,11,12,13,15,16), narodzita sie idea
mogaca dowie$¢ ponad wszelka watpliwosé skutecznosci fizjoterapii w leczeniu
skrzywienh kregostupa podczas okresu rozwoju kosci.

Aby tego dowie$é, przeprowadziliSmy badania na krdliku Leporidus
Oryctologus Caniculos. W badaniach wykorzystali§my 40 krolikéw w wieku 25
dni, podzielonych na grupy sktadajace si¢ z 20 zwierzat kazda. Wszystkie kroliki
zostatly poddane zabiegowi usunigcia fragmentu zebra, zawsze przy zastosowaniu
tej samej techniki chirurgicznej. Zabieg polegat na resekcji czeSci szdstego,
siddmego, 6smego i dziewiatego zebra. Usuni¢to fragment o wielkosci 1 cm
z wewnetrznej czgdci zebra i zdrapano odpowiednie wyrostki poprzeczne.
Natychmiast zaobserwowaé¢ mozna byto wyksztatcenie si¢ skoliozy funkcjonalnej
pooperacyjnej. Dzieki jednakowej metodzie przeprowadzenia wszystkich
zabiegdw na krélikach w jednym wieku i tej samej rasy, wyksztatcone skoliozy
byty jednakowe i porownywalne migdzy obiema grupami zwierzat. Pozwolili§my
dowolnie rozwija¢ si¢ jednej z tych grup.

Druga grupa poddana zostata leczeniu fizjoterapeutycznemu. Codziennie
przez 4 miesiace poswigcano kazdemu zwierzeciu 15 minut, az do momentu
zakonczenia procesu dojrzewania kosci. Odpowiada to mniej wiccej wiekowi 18
lat u cztowieka (7, 9). Po zakonczeniu naszego eksperymentu mogliSmy
zaobserwowaé¢ duza réznorodno$¢ w stopniu skrzywienia, szczegdlnie
poréwnujac grupeg zwierzat leczonych fizjoterapeutycznie i tych rozwijajacych si¢
bez ludzkiej ingerencji. U grupy nie leczonej, wartos¢ katowa krzywizn wynosita
55, 2 stopnia. U drugiej grupy ta $rednia warto$¢ osiagneta 25, 6 stopni. Ta tak
znaczaca réznice migdzy tymi dwiema grupami przypisa¢ mozna wylacznie
dziataniu korekcyjnemu fizjoterapii (17,21).

Mozna zadaé sobie pytanie, jakich technik fizjoterapeutycznych uzyto
w celu osiagnigcia takich rezultatéw?
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Leczenie przeprowadzono wykorzystujac ruchy poprawiajace gigtkos¢,
korekcyjne, hiperkorekcyjne i umigsniajace.

Ruch ten =zastosowaliSmy zawieszajac zwierze w pozycji pionowej,
podtrzymujac obiema r¢kami. Robilismy to w taki sposéb, ze kciuki obu dtoni
zwrocone w przeciwnym kierunku jeden przy drugim, utozone byly na
najwyzszym punkcie skrzywienia skoliotycznego i kifotycznego. Pozostate palce
jednej reki podtrzymywaty zwierze pod brzuchem, palce drugiej za$ tuz za
przednimi tapami. To tréjwymiarowe umocowanie przy jednoczesnym
zawieszeniu zwierzecia w powietrzu pozwolito palcom stworzy¢ co$ w rodzaju
kleszczy, naciskajacych kciukami na kregostup. Naciskajac jednym kciukiem na
kregostup znieksztatcony kifoza i skolioza, wywolywaliSmy czasem zgigcie
w kierunku przednio-tylnym a innym razem boczne, za ktérych pomoca udato si¢
skorygowaé¢ odpowiednio kifoze i skolioza (ryc. 5.6).

Opierajac si¢ na tych zasadach terapeutycznych wypracowanych dzieki
eksperymentom na zwierze¢tach, nalezato sig¢ zastanowi¢ jak zastosowal te
techniki, ktére tak dobry przyniosty skutek u zwierzat, do ludzi.

Cztowiekiem nie da sig manipulowac tak fatwo jak krolikiem. Dlatego tez
nalezato skonstruowac eksperymentalny prototyp maszyny mogacej nasladowac
u ludzi efekty terapeutyczne osiagnigte w doswiadczeniach przeprowadzonych na
krélikach. Z drugiej jednak strony ten mechaniczny system musial bycé
wystarczajaco bezpieczny i doktadny by dozowad sit¢ korygujaca w zwiazku
z odczuciami do$wiadczanymi przez pacjenta.

Zaprojektowana maszyna sklada sie glownie z kasety zbudowanej
z konstrukcji sktadajacej sie¢ z metalowych suwnic, przesuwalnych poziomo
i pionowo, ktére z kolei podtrzymuja elementy umozliwiajace zawieszenie
pacjenta w powietrzu, oraz inne pozwalajace na leczenie pacjenta za pomoca
unieruchomienia pionowego i poziomego, oraz ktére pozwola na tréjwymiarowe
umocowanie kregostupa przy jednoczesnym jego wydtuzeniu i przy zastosowaniu
stopniowalnej sity derotacyjnej korekcyjnej, przerywanej, badz nie. Urzadzenie
miato zarazem stuzy¢ temu, aby na boki, przdd i tyt pacjenta dziatal nacisk,
wywolujacy sity powodujace wydluzenie i rozciagniecie, kontrolowanych
w czasie i intensywnos$ci oraz dostosowanych do potrzeb pacjenta. W ten sposob
korekcja deformacjijest mozliwa dzieki efektom terapeutycznym, jakie powoduja
w réznych tkankach sity wydtuzajace, naciskajace, derotacyjne oraz samokontrola
korekcji przez pacjenta. W kolejnych czgéciach niniejszej publikacji blizej
przyjrzymy si¢ podstawom naukowym procesu terapeutycznego, ktéory pomoze
przywréci¢ normalnosé przy korygowaniu deformacji.

Elementy pozwalajace na zawieszenie pacjenta w powietrzu sktadaja sie
z kilku paséw, ktére z pomoca wyscietanego gorsetu pozwalaja zawiesi¢ go na
poprzecznej belce, ktéra ma mozliwos¢ podnoszenia si¢ do géry i opadania w dét,
aby umozliwi¢ umieszczenie pacjenta na odpowiedniej wysokosci, jako ze
pacjenci moga przedstawia¢ rézne stopnie skoliozy i odksztatcen w réznych
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Rycina4.1. Schemat maszyny
z uniesionym pacjentem.
Pierwotny Model laboratoryjny
eksperymentalny.

Rycina4.2. Gorset -

creeata

widok z bliska.
Rycina4.3. Podtrzymanie
pacjenta, z rozciagni¢ciem Rycinad.4. Schemat widoku
kregostupa. zgory na podstawe maszyny.

cze$ciach kreggostupa, a takze by¢ roznego wzrostu (ryc. 4.1,4.2,4.3,4,4, i 4.5).
Pacjent unieruchomiony jest za pomoca trzech poziomych porgczy, na
ktérych koncach znajduja si¢ zakrzywione wykonczenia, zaopatrzone w elementy
amortyzujace, ktore za sprawa swej regulacji unieruchamiaja pacjenta od przodu,
od tytu, z lewej lub z prawej strony, podczas gdy sita korekcyjna oddziatuje
w zalezno$ci od potrzeb z lewej, prawej, z tytu lub z przodu (odpowiednio
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Rycina4.6. Schemat
czgéciowego  przekroju
Rycina4.5. Czeéciowy przekrdj bocznego uniesionej
poprzeczny ze szczegdltami maszyny terapeutycznej.
elementéw unoszacych pacjenta.

Leczenie, metoda FED.

Rycina4.8. Przekrdj
boczny z widokiem na
elementy regulujace.

Rycina4.9. Perspektywa
Rycina4.7. Schemat czgéci naciskowej, boczna z elementem zamo-
widok z gory na podstawe. cowania.

w przypadku skoliozy z wypuktoscia prawostronna, lewostronna, Kkifozy
grzbietowej lub lordozyledzwiowej) za pomoca regulowanego ramienia
uciskajacego, sktadajacego si¢ z poziomej osi lub ttoka i przycisku, pokrytego
materiatem amortyzujacym, aby nie ranié¢ pacjenta (ryc. 4.4,4.5,4.6,4.7,4.8,4.9).
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Rycina 4.10. Maszyna zauto-
matyzowana drugiej generacji
ze wszystkimi elementami. 1)
Rampa. 2) Lewy podno$nik.
3) Prawy podnosnik. 4) Tylny
podno$nik. 5) Przedni
podnos$nik. 6) Podno$nik
pacjenta. 7) Silnik pchajacy. 8)
Rowek. 9) Przedni element
podtrzymujacy. 10) Element
podtrzymania osi. 11) Zamo-
cowanie elementéw podtrzy-
mujacych. 12) Mechanizm
podnoszacy.

Maszyna zautomatyzowana drugiej generacji (ryc. 4.10). Maszyna
zautomatyzowana trzeciej generacji (ryc. 4.11. Ai B).

Czestotliwos$¢ sesji, w zaleznosci od stopnia skrzywienia i wieku kostnego
pacjenta, waha si¢ miedzy jedna a piecioma tygodniowo. Dlugosé kazdej sesji
terapeutycznej z uzyciem maszyny to 30 minut.

Przygotowanie

Jak wiadomo, kazda czynno$¢ fizyczna, gtdwnie wykonywana w ramach
uprawiania sportu, poprzedzona jest przygotowaniem, czy tez rozgrzewka. Jej
celem jest nic innego jak tylko przygotowanie fizyczne cztowieka do wysitku,
ktoéry bedzie podejmowat. Dzigki przygotowaniu temu poprawia sie sprawnosé
i zmniejsza si¢ ryzyko niepozadanych urazow.

Nalezy wiec wziaé pod uwage, opierajac sie¢ na powyzszych zasadach, ze
dziecko lub nastolatek, ktéry ma zostaé poddany dziataniu sit korekcyjnych
w maszynie leczacej skrzywienia kregostupa, musi by¢ wcze$niej do tego
odpowiednio  przygotowany.

Pod wptywem roinych sit korekcyjnych generowanych przez maszyng,
a takze jego wagi i autokoncentracji, tkanki leczonego rejonu beda odczuwad
rozciagniecia, $cis$niecia, skrecenia i stymulacje interceptorow mie$sniowo-Sciegnowych.

Dlatego tez tak wazne jest by tkanki, ko$ci, dyski, chrzastki, mie$nie,
$ciegna, wiezadta i sie¢ sensoryczno-motoryczna byly doskonale odzywione
i przygotowane.
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Rycina4.11 A. Maszyna trzeciej generacji: A) Kontrola jednostki; B) Prostokatna konstrukcja; C)
Pneumatyczne ramie popychajace; D) Drazki do podparcia rak; E) System unoszacy; F) Ramiona
unieruchamiajace kregostup i miednicg; G) Zamocowanie paséw na miednicg; H) Kota i hamulce jednostki; 1)
Systemy bezpieczenstwa.

Aby to osiagnaé¢ wykorzystaé mozemy stymulator elektryczny z kilkoma
elektrodami i Zrédtem termoterapii. Elektrody przystawia sie¢ do miejsc majacych
by¢ poddanymi terapii, tak, aby rozluznione tkanki, ktére maja mata aktywnosé
elektromiograficznamig$ni otrzymywaty impulsy o najwyzszym nat¢zeniu. W ten
sposéb udaje sie z jednej strony stymulowaé rejony rozciagniete, co pomaga
skorygowaé tuk lub wypuktos$é, a z drugiej wyksztatci¢ mase mie$niowa, ktdra
pomoze w konsolidacji korekcji, dzigki wybidérczemu treningowi migéni. Te
efekty badane byty przez Bradforda (6).
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Rycinad.11 B. Maszyna trzeciej generacji.




84 Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

B . |

Rycina4.12.  Skrzywienia A. Piersiowe; B. Piersiowo-ledzwiowe; C. Ledzwiowe; D. Piersiowo-lgdzwiowe
Yaczone; E. Szyjno-piersiowc.

Skurcz migéni, wywotany impulsem elektrycznym, wzmaga przeptyw krwi
do $rodka kosci. Tkanka kostna bedzie wigc dobrze odzywiona w miejscu
leczonym, podobnie jak chrzastki i krazki miedzykregowc. W miar¢jak zmniejsza
sig¢ wypukto$é¢ krzywizny, z powodu skurczu migéniowego, po stronie
przeciwlegtej uwalniaja si¢ struktury poddawane wczes$niej kompresji
i naciskowi, utatwiajac tym samym odzywienie i poczatek ich normalizacji.

Sita nate¢zenia impulsu elektrycznego rézni si¢ w zalezno$ci od pacjenta,
a nawet w przypadku jednego pacjenta moze by¢ rézna ze wzgledu na sytuacje czy
konkretny dzien. W zasadzie, impuls nie powinien w zaden sposéb wywotywaé
nieprzyjemnych wrazen, chociaz z drugiej strony pacjent powinien odczué
zdecydowany skurcz migs$ni.

Zrédto termoterapii promieniuje na wybrana czes$¢ ciata, lokalnie
wytwarzajac znaczna hiperemig, ktéra wzbogaca unaczynienie a co za tym idzie
odzywienie. Te dziatania juz same w sobie maja efekt terapeutyczny, i zazwyczaj
przyczyniaja si¢ do znormalizowania lub zneutralizowania sytuacji patologicznej.
Dtugosé tego zabiegu, poprzedzajacego sesje pacjenta w maszynie, waha si¢
migdzy 10-15 minutami.

Zastosowanie promieniowania cieplnego podlega tym samym zasadom
opisanym w przypadku elektrostymulacji: nie wywolywaé¢ u pacjenta
nieprzyjemnosci, ale zarazem wywotac obfite unaczynienie podczas catego okresu,
podczas ktérego ciato pozostaje pod wpltywem elektrostymulacji. Nalezy zwrocié
uwage na umieszczenie elektrod w przypadku réznych typéw skolioz m(ryc. 4.12).
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1. Podstawowa jednostka FED (Skrzywienia kregostupa. Leczenie)

Podstawowa jednostka FED.

Sterowanie.

Ramiona unieruchamiajace.

Pneumatyczne ramie naciskajace.

Potozenie systemow napierajacych, unieruchamiajacych i podtrzymu-
jacych.

Potozenie paséw podtrzymujacych miednice.

Systemy bezpieczenstwa.

Tréjwymiarowe umocowanie krggostupa w jednostce FED.
. Uruchomieniejednostki FED.
10. Przemieszczanie i koficzenie pracy j ednostki.

© oo AN

2. Sterowanie (A)

Zawiera procesor, monitor, klawiature, myszke i programy pozwalajqce sterowaé maszynq.

Zaprogramowacd sesje.

Wprowadzi¢ dane.

Catkowita warto$¢ naporu.
Caltkowity czas trwania sesji.

Czas ucisku.

Czas rozluznienia.

Unoszenie i opuszczanie podno$nika.
Wiaczyé systemy bezpieczenstwa.
Poczatek sesji.

O oo N LR W~

3. Ramiona unieruchamiajqce

Jednostka FED zaopatrzona jest w pieé ramion unieruchamiajacych,
pozwalajacych na ustabilizowanie kregostupa i miednicy pacjenta w trzech
wymiarach. Wszystkie ramiona po stronie, ktéra ma kontakt z cialem pacjenta,
zaopatrzone sa w system amortyzacji, by nie spowodowa¢ u niego obrazen. Ramiona
F1 i F2 unieruchamiaja z przodu i tylu miednice w przypadku skoliozy. W przypadku
kifozy unieruchamiaja miednice z boku. Ramiona F3 i F4 stabilizuja i unieruchamiaja
cze$¢ poczatkowa i koncowa skrzywienia kregostupa, ktéra poddawania jest
naciskowi za sprawa pneumatycznego ramienia naciskajacego (C). Ramie F5 blokuje
miednice z boku, na wysoko$ci grzebienia biodrowego przedniego gérnego.

— W przypadku niektérych skolioz jego zastosowanie nie jest konieczne.
W innych przypadkach, szczegdlnie, gdy wystepuje silna rotacja
kregdédw, nalezy to ramie przesunaé, aby zastosowal je na wysokosci
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klatki piersiowej po stronie przeciwlegtej do tej, po ktérej umieszczone
zostato ramig naciskajace, aby uczyni¢ derotacje kregdw bardziej skuteczna.

4. Pneumatyczne ramie napierajgce

Ramie to (C), zaopatrzone w system naciskajacy i regulujacy, a takze
amortyzujacy na zakonczeniu, aby nie wyrzadzi¢ pacjentowi krzywdy, zawsze
umieszcza sie na wysokos$ci wierzchotka krzywizny. Moze ono powodowad
derotacje kregdw, w zaleznosci od kata obrotu w kierunku, ktéry mu si¢ wyznaczy
przystawiajac go do skrzywienia.

Jego dziatanie, a wigc sita oddziatujaca na kregostup pacjenta, a takze
interwaty nacisku i rozluznienia sa rejestrowane przez caly czas trwania sesji
w formie graficznej na ekranie komputera jednostki sterujacej (A).

Nacisk na kreggostup pacjenta wywotany przez to ramie, moze tez zostaé
przedstawiony w formie numerycznej kg/cm’ w systemie kontrolnym, ktéry
znajduje si¢ na poczatku samego ramienia (C).

5. Potloienie systemow napierajgcych, unieruchamiajqcych i podtrzy-
mujgcych

1. Odblokowaé system przekrecajac raczke w kierunku wskazanym przez strzatke.
2. Przesuna¢ po poziomych lub pionowych drazkach mechanizmy naciskajace

(C), unieruchamiajace (F) lub podtrzymujace (D), az do wybranej czeéci ciata.
3. Zablokowa¢ system, przekrecajac raczke w kierunku wskazanym przez strzatke.

6. Polozenie pasow podtrzymujqcych  miednice

W niektérych cigzkich przypadkach skoliozy ledzwiowej zachodzi
potrzeba bocznej stabilizacji miednicy, tak aby uniknadé jej przesunigcia w chwili
nacisku pneumatycznego ramienia napierajacego. W tym celu umieszcza si¢ pas,
wykonany z ptétna lub podobnego materiatu na grzebieniu miednicy znajdujacym
si¢ po stronie wypuktego skrzywienia, na ktéorym umieszczone jest ramie
napierajace. Z Kkazdej strony pas przymocowuje sie za pomoca pierScieni
przymocowanych do ramy maszyny (G).

7. Systemy bezpieczeristwa

Jednostka FED zaopatrzona jest w przyciski zabezpieczajace, umieszczone w jej
wnetrzu (I), do ktorych pacjent ma dostep z kazdej pozycji, ktéra moze zaja¢ w maszynie.
Nacis$niecie ktoregokolwiek z nich natychmiastowo przerywa prace
systemu nacisku, réwnoczes$nie uwalniajac pacjenta. Po uzyciu, system
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zabezpieczajacy wraca do stanu aktywnos$ci za pomocapociagnigcia przycisku.
8. Trojwymiarowe umocowanie kregostupa w jednostce FED

Proces umieszczenia pacjenta wewnatrz jednostki FED rozpoczyna si¢
poprzez zatozenie mu specjalnej kamizelki w odpowiednim dla niego rozmiarze
iwprowadzenie go do $rodka maszyny.

Kamizelke, zaopatrzona w ta§my z klamrami, zamocowuje si¢ w systemie
unoszacym (F), za pomoca poprzeczki, na ktérej koncach znajduja si¢ obrecze, do
ktérych mocuje sie klamry kamizelki. Nastgpnie postgpuje si¢ nastepujaco:

1. Uniesienie i regulacja wysokosci, przy catkowitym lub czg$ciowym
uniesieniu pacjenta w powietrze zapomocapodnos$nika.

2. Umieszczenie ramion unieruchamiajacych (F1-F2) z przodu i tytu
miednicy pacjenta.

3. Umieszenie ramion unieruchamiajacych (F3-F4) na krancach
skrzywienia wypuktego.

4. Regulacja wysokosci drazka do opierania rak (DI), odpowiadajacego
stronie wklestej skrzywiania (wyzej niz po stronie wypuktej).

5. Umieszczenie pneumatycznego ramienia napierajacego (C) na
wierzchotku skrzywienia.

6. Regulacja wysoko$ci drazka do opierania rak (D2), po stronie wypuktej
skrzywienia.

7. Umieszczenie ramienia unieruchamiajacego bocznie miednice (F5).

Dodatkowa stabilizacja miednicy za pomocazamocowania pasow (QG)

9. Kontrolaiuruchomienie systemubezpieczenstwa (I).

oo

9. Uruchomienie jednostki FED

Podtaczenie do pradu.

Wilaczenie gtéwnego wytacznika.
Wrlaczenie komputera.

Uaktywnienie systemu bezpieczenstwa.
Wybér programu.
Uruchomieniejednostki.

SRV

10. Przemieszczanie i koriczenie pracyjednostki

Jednostka FED jest zaopatrzona w cztery kota (H), umieszczone w dolnej
czesci krawedzi czworobocznej podstawy. Kota te utatwiaja przemieszczanie
jednostki. Kazde z kot posiada system hamulcow, ktéry pozwala na
natychmiastowe unieruchomienie maszyny.
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Instalacja (zastosowanie w praktyce). Umieszczenie w maszynie.

Wydtuzenie. Aby uzyskaé¢ znaczna poprawe¢ stanu krggostupa dotknigtego
skolioza, najpierw nalezy zastosowal rozciagnig¢cie kregostupa w Kkierunku
czaszkowym, osiagajac w ten sposOb zmniejszenie zapasci wklgstosci.
Rozciagniecie to uzyska¢ mozna unoszac pacjenta w powietrze za pomoca
specjalnej kamizelki zaopatrzonej we wzmocnienia pod pachami, aby
odpowiednio roztozy¢ nacisk w tym rejonie. Wydtuzenie powinno dotyczy¢ tylko
kregostupa i by¢ przeprowadzone tak, aby pacjent nie przestatl dotykaé stopami
ziemi, aby umozliwi¢ jego pdzniejsza prace w jednostce FED. Im wigksza jest
zapas$¢ krzywizny, tym mocniejsze rozciagnigcie krggostupa nalezy zastosowac.
Jednakze nalezy pamigtaé, ze zbyt duze rozciagnigcie moze powodowad
wyprostowanie naturalnych krzywizn w ptaszczyznie strzatkowej kregostupa,
czego nalezy unikac.

Unieruchomienie miednicy. Po uniesieniu dziecka wewnatrz jednostki
FED, nalezy przystapi¢ do unieruchomienia miednicy, tak, aby byta ona w pozycji
centralnej. Aby to osiagnaé¢ postuzy¢ sie¢ nalezy ramieniem mechanicznym,
umieszczajacje na odpowiedniej wysokosci. Ramie to jest skierowane do wnetrza
maszyny. Odpowiednio umieszczajac pacjenta, miednice unieruchomimy
przystawiajac jedno ramie na poziomie wzgdrka fonowego i drugie na wysokosci
krzyzowo-ogonowej.

Ramie mechaniczne. Umieszczone jest na wysokosci kregu odpowia-
dajacego wierzchotkowi najglebszego skrzywienia. W przypadku skrzywienia
podwdjnego, mozemy przesunaé¢ mechaniczne ramie¢ w kierunku miedzy dwiema
najwiekszymi krzywymi.

Ramiona unieruchamiajqce. Sa dwa ramiona, ktore stuza do umocowania
miednicy z przodu i tytu na poziomie wzgdrka fonowego okolicy kosci krzyzowej.

Inne ramiona, dziatajace z boku, umieszczone na wysoko$ci wierzchotka
skrzywienia kompensacyjnego lub kregéw granicznych skrzywienia,
w zalezno$ci od przypadku, unieruchamiaja tutdéw, stawiajac opor naciskowi
ramienia mechanicznego i umozliwiajac odwrécenie skretu kregdédw. Do korekcji
odcinka piersiowego potrzebne bedziejeszcze jedno ramig, dziatajace od przodu
i umieszczone na wysokosci garbu zebrowego brzuszno-bocznego. W przypadku
wiekszych skrzywien podwdjnych mozna takze wykorzystaé¢ ptdcienne pasy, aby
unieruchomié¢ miednic¢ z boku, zapobiegajac jej unoszeniu si¢.

Korekcja  miednicy. W przypadku skolioz krzyzowo-lgdZwiowych
kompensacyjnych, miednica zazwyczaj jest przesuni¢ta w stron¢ odpowiadajaca
wypuktosci piersiowej. Towarzyszy jej rotacja boczna w kierunku grzbietowym
po stronie wypukto-piersiowej, wraz z uniesieniem miednicy po tej samej stronie.
Do tego wszystkiego dodaje si¢ ponadto, gtéwnie w przypadku niskich skrzywien
ledzwiowych (L2-L3) rotacja biodrowa: jedno biodro wysuni¢te jest do przodu,
drugie cofnigte.
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Korekcja. Po wysrodkowaniu i unieruchomieniu miednicy za pomoca ramion
umieszczonych na wysokos$ci wzgdrka tonowego i kosci ogonowej, nalezy umiescic
ramie unieruchamiajace bocznie na wysokosci biodra odpowiadajacego wklestosci
ledZzwiowej. Nalezy nakaza¢ pacjentowi, aby noge odpowiadajaca Stroni¢ wypuktosci
ledzwiowej zgiat w biodrze, a przeciwleglta wyciagnat w przedtuzeniu biodra,
umozliwiajac w ten sposob korekcje rotacji biodra.

Podczas nacisku ramienia mechanicznego, przy wyprostowaniu kregostupa
w czedci ledzwiowej badz piersiowo-lgdzwiowej mozna zauwazy¢ uniesienie kosSci
biodrowej wypuktej, z powodu skurczenia si¢ elementéw potaczenia kosci biodrowe;j
i ledzwiowej. Jezeli to nastapi nalezy obnizy¢ wspomniana ko$¢ biodrowa za pomoca
taSmy, az do momentu jej zrownowazenia. W przypadku wysokich skrzywien
ledzwiowych lub piersiowo-lgdzwiowych, moze si¢ okazaé, ze kregi L4 i L5 znajduja
si¢ w pozycji poziomej, w zwiazku z czym podczas nacisku ramienia mechanicznego
nie nastapi rozciagni¢cie odcinka na poziomie biodrowo-lgdzwiowym i nie uniesie si¢
odpowiednio ko$¢ biodrowa. Jednakze, konieczna jest obserwacja zachowania
miednicy podczas nacisku mechanicznego ramienia. Je$li dojdzie do zbytniego
uniesienia kosci biodrowej, mozna ja obnizy¢ korzystajac z ptdciennych paséw.

Korekcja lediwiowa i/lub piersiowo-ledZwiowa. W skrzywieniu patologicznym
odcinka ledzwiowego kregostupa, w poczatkowym stadium rozwija si¢ nieznaczne
skrzywienie boczne, powodujac odchylenie tej czedci kregostupa z wiasciwej jej
ptaszczyzny.

Nastepnie, to skrzywienie boczne zaczyna si¢ powickszaé, aby w koncu zgiaé
si¢ w Itierunku pizednio-tylnym, tak, ze krag znajdujacy si¢ u wierzchotka krzywizny
przesuwa si¢ ku tylowi. Temu przesunigciu towarzyszy progresywna rotacja.
W zwiazku z tym, na poczatku dominuje przesunigcie boczne, nastgpnie przednio-tylne
i przede wszystkim rotacyjne.

Korekcja. W zaleznosdci od stadium rozwojowego skrzywienia, mechaniczne
ramig przytozone zostanie z zachowaniem mniejszego lub wigkszego kata nachylenia
do kregu znajdujacego si¢ u wierzchotka skrzywienia.

d) Stan poczgtkowy: dziatanie od tytu ku przodowi, przy zastosowaniu kata
niewiele wiekszego niz kat skretu kregu wierzchotka.

b) Stan koricowy: dziatanie od tylu ku przodowi, przy zastosowaniu kata
znacznie wigkszego niz kat skretu kregu wierzchotka

W przypadku kifozy wystepujacej na tym odciriku kregostupa, ramie powinno
poczatkowo by¢ zastosowane z uzyciem znacznie wigkszego kata niz kat skretu kregu
wierzchotkowego, a nastgpnie, w miarg jak jej stan bedzie si¢ poprawiat, bedziemy
zmniejsza¢ ten kat, aby w dalszym ciagu zmniejsza¢ skrzywienie.

Nalezy takze wzia¢ pod uwage, ze mozemy takze spotkacé si¢ ze skrzywieniami
piersiowo-ledzwiowyrni o uktadzie strzatkowym lordotycznym, a wigc zawsze dziataé
nalezy odpowiednio do cech patologii, ktora staramy si¢ leczy¢.
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Korekcja piersiowa. W przypadku patologicznego przesunigcia kregdw
piersiowych spotykamy sie z ruchem skretnym, ktdry jest potaczeniem przesuniecia
kregéw w plaszczyznie strzatkowej, nachylania bocznego w ptaszczyznie czotowej
oraz stdéadnika rotacyjnego w plaszczyznie poziomej. Krag wierzchotkowy jest
w zwiazku z tym najbardziej przesunigty w stosunku do osi podtuznej. W tym
skrzywieniu, na poczatku przewaza przesunigcie przednio-tylne, oraz nieznaczne
boczne, z towarzyszeniem rotacji.

W drugim etapie, skrzywienie poszerza si¢, skrzywienie boczne staje si¢
bardziej wyrazne, spowalnia natomiast przesuniecie przednio-tylne.

W ten sposdb na poczatku mamy do czynienia z lordoza piersiowo-lgdzwiowa,
potem z ptaskim grzbietem a w koncu wyksztatceniem si¢ kifozy, spowodowanej
umiejscowieniem kregu wierzchotkowego na ptaszczyznie skos$nej blizszej
ptaszczyznie strzatkowej niz czotowe;j.

Korekcja. Aby skorygowaé te¢ wade umieScimy przednie ramie mocujace na
garbie zebrowym, pasywnie uciskajac az do momentu osiagnigcia derotacji
i pozbawienia tego odcinka krggostupa lordozy. Nastgpnie, w sposob aktywny, pacjent
powinien prostowaé garb zebrowy, przesuwajac tutéw ku przodowi tak, aby grzbiet
pozostat prosty, bez pojawienia sig garbu grzbietowego. Ostatecznie, dziatanie ramienia
mechanicznego pozwoli na zmniejszenie skrzywienia piersiowego, $rodkujac
kregostup najego osi fizjologiczne;j.

Przed uruchomieniem ramienia mechanicznego nalezy sprawdzi¢, czy zostata
przeprowadzona wlasciwa derotacja tego odcinka kregostupa, gdyz w przeciwnym
razie jego dziatanie mogloby ja powigkszy¢.

Potozenie ramion pacjenta. Potozenie konczyn gérnych ma za zadanie pomagacé
w korekcji skrzywienia piersiowego. Pacjent chwyta dtorimi gérne drazki jednostki
FED przygotowane do tego celu. Ich potozenie powinno si¢ znajdowaé posrodku, tak,
aby nie zmienia¢ naturalnego potozenia fopatek.

— W przypadku skolioz o trzech krzywiznach (King I i II), rami¢ ze strony
wklegstosci piersiowej powinno by¢ potozone na wysokosci drugiego.
Drugie ramig nalezy odgiaé na zewnatrz, aby zapewni¢ otwarcie i derotacje
skrzywienia piersiowego.

— Jesli w trzech krzywiznach, istnieje krzywizna slrukturalna piersiowa, to TI
bedzie nachylony w stron¢ wypuktodci i wtedy rami¢ potozone po tej stronie
ciagnaé bedzie skosnie na zewnatrz i ku gorze.

— W czwartej krzywiznie (King V), ramie po stronie wklgstej ciagnaé bedzie
na zewnatrz i ku gérze, przeciwlegte za$ poziomo na zewnatrz.

— Ciag obu ramion stworzy dwie sity, ktore utatwia otwarcie skrzywienia
piersiowego.

— Gtlowe utrzymywaé nalezy pionowo, aby nie zamykaé szyjnej krzywizny
kompensacyjne;j.

— Wazne, aby odkreci¢ blok szyjno-topatkowy, aby skuteczna byta derotacja
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Rycina4.13. A) kregi zdrowego kregostupa. B) skolioza:

przesunigcie kreggdw przednie i boczne z rotacja, trzonu krggu

(C). BF) umieszczenie ramienia unieruchamiajacego

w przedniej czedci klatki piersiowej i przeciwlegtej do miejsca

dziatania ramienia mechanicznego (BM) aby wyprostowaé - -
kregostup i uzyskaé derotacje kregu. au

piersiowa.

— Sciaganie ramion nalezy utrzymywaé zaréwno w czasie nacisku ramienia

mechanicznego, jak i w czasie jego spoczyriku.

Aktywna praca pacjenta. Podczas ucisku ramienia mechanicznego, pacjent
powinien unika¢ kompensacji za pomoca aktywnej pracy konczyn, zaréwno dolnych
jak i goérnych.

W czasie, kiedy ramie mechaniczne jest w stanie spoczynku, pacjent musi
aktywnie pracowac, aby nie straci¢ ogdlnej poprawnosci, ktora uzyskat dzigki dziataniu
ramienia mechanicznego na wierzchotek krzywizny.

Bardzo wazne jest zeby pacjent oddychat gieboko, tak, aby wdechy byty
zschynchronizowane z wygieciem Kkrzywizny piersiowej i skierowane ku platom
ptucnym potozonym we wklgstosciach (ryc. 4.13)

Umieszczenie maszyny Iub jednostki FED w zaleinosci od typu

anatomiczno-radiologicznego skoliozy

Piersiowa glowna prosta, z przechyleniem tulowia w strone wypukilosci
piersiowe (KinglIl), z trzema krzywiznami

Miednice umieszcza si¢ w pozycji centralnej i unieruchamia za pomoca ramion
uniemchamiajacych, umieszczonych na wysokos$ci wzgoérka fonowego i kosci krzyzowe;j.

1. Uinieszczamy ramie mocujace ponizej dolnych zeber po stronie wklgstej,
w kieiiinku od tytlu ku przodowi, aby umocowaé lgdzwiowodcrzyzowy
odcinek kregostupa. Nie nalezy uciskaé zeber.

Jesli zauwazymy, ze kregostup na wysokosdci kregu L3 jest nieznacznie
przechylony w strone wklestosci piersiowej, powinniSmy umie$ci¢ ramie
mocujace boczne dolne, pozostawiajac wystarczajaca ilo§¢ miejsca na to, by
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podczas ucisku ramienia mechanicznego, mozna byto uzyskaé
pionowos$¢ tego odcinka kregostupa, lub umiesci¢ go na wysokosci
ko$ci biodrowej po stronie wklestos$ci piersiowej. Nalezy zwracaé
uwage czy ko$¢ biodrowa nie unosi si¢ ku gorze, ajeéli tak jest, nalezy ja
obnizy¢, unieruchamiajac zapomocauprzezy.

Drugie ramie mocujace powinno zosta¢ umieszczone pod pacha po stronie
wklegstodci piersiowej, na wysokosci kregu lezacego na gornej granicy
krzywizny, lub na wysokosci garbu piersiowego. Umieszcza sieje skosnie
od tytu ku przodowi, aby utatwi¢ odkrecenie czg$ci szyjno-topatkowej
kregostupa. Jedli chodzi o powierzchnig czotowa, nalezy pozostawi¢ do$é
miejsca migdzy ramieniem mocujacym goérnym a tulowiem, tak aby
podczas nacisku korygowa¢ moznabyto przednie nachylenie tutowia.
Przednie ramie mocujace ma odkrgcaé czg$¢ piersiowa kregostupa.
Nalezy mie¢ nawzgledzie potozenie klatki piersiowej w przestrzeni.
Ramie mechaniczne stosuje si¢ na wysoko$ci wierzchotka krzywizny
piersiowej. Po zakonczeniu nacisku, nalezy zauwazy¢ czy tutdw
znajduje si¢ w potozeniu wysrodkowanym i jest prosty zaréwno
w ptaszczyznie czotowej, jak i strzatkowej i bocznej.

W trzech typowych skrzywieniach, rmednica bedzie przesunigta w strong
wklestosci piersiowej z rotacja od bocznej do grzbietowej po tej samej stronie. Tak
wigc po wysrodkowaniu rniednicy, w ptaszczyznie bocznej, nalezy ugia¢ w kolanie
i kostce noge odpowiadajaca stronie wklestosci piersiowej, druga natomiast
wyprostowaé, tak aby ko$¢ biodrowa po stronie wypuklej zostata odpowiednio
przemieszczona w momencie nacisku ramienia mechanicznego. Obnizaé ja mozna
tylko jesli zaobserwujemy jej uniesienie si¢ podczas nacisku ramienia mechanicznego.

Krzywizna piersiowo-lediwiowa z przechyleniem tulowia na strone wklestq
piersiowq (King IITi IV)

1.
2.

Ramie mechaniczne umieszcza sie na wysoko$ci wierzchotka piersiowego.
Ramie¢ mocujace umieszczane jest na kosci biodrowej wklestosci
piersiowej, w kierunku od tytu ku przodowi, aby lepiej dostosowato si¢
do kosci (moze tezby¢ zamocowane tasma).

Ramie mocujace pod pacha na wysokosci kregu wierzchotkowego
krzywizny kompensacyjnej czaszkowej, od tytu ku przodowi aby
odkreci¢ czg$¢ szyjno-topatkowa kregostupa. Nalezy uciskaé¢ az do
zredukowania przechylenia tutowia (jesli takie wystepuje).

Rami¢ mocujace na wysokosci wierzchotka piersiowo-lgdzwiowego,
w Iderunku od tytu ku przodowi z zachowaniem kata, ktéry zalezny jest
od wielkosci skrzywienia. Umieszczajac je w sposdb pasywny wywotujemy
uniesienie ko$ci biodrowej odpowiadajacej stronie wklgstej piersiowej,
ktére powinni§my zredukowaé obnizajac ja. Aby uzyskaé najlepsze
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rezultaty, obnizenie to mozna osiagnaé obnizajac noge po tej samej stronie.
Nastegpnie umieszczamy ramie unieruchamiajace odcinek krzyzowy lub
piersiowo-lgdZwiowy, prostujac je pasywnie, i po jego umocowaniu
zmieniamy utozenie ndg i obnizamy wklgsto$¢ piersiowa do linii poziomej,
rownowazac miednicg. Jedli zobaczymy, ze grzebien biodrowy po stronie
wypukto$ci piersiowej jest uniesiony i nie obniza sig¢, bedzie to dla nas
wskazéwka, ze nie wykonali§my poprawnej redukcji pasywnej tego
odcinka kregostupa. Jedli natomiast nie obnizymy potozenia danego
grzebienia biodrowego podczas ucisku, nie osiagniemy dobrego napigcia
korekcyjnego na poziomie piersiowo-krzyzowym.

Nalezy takze wziaé pod uwage, w momencie ustalania kata dziatania tego
ramienia unieruchamiajacego, ze jesli wystepuje znaczny skr¢t miednicy
od strony wypuktosci piersiowej ku tylowi, w momencie umieszczania
miednicy w pozycji centralnej w ptaszczyznie bocznej, bedziemy musieli
pociagna¢ za nia ten odcinek kregostupa, wzmagajac rotacje. Stosujac
dziatanie ramienia unieruchamiajacego, wywotamy wychylenie tulowia
w stron¢ wypuktoSci piersiowej, ktore zostanie skorygowane dzieki
dziataniu ramienia mechanicznego.

5. Ramie unieruchamiajace przednie, derotujace blok piersiowy. Nalezy
w tym przypadku mieé¢ na uwadze, ze biernie zmniejszajac rotocjebloku
piersiowego, bedziemy takze prawdopodobnie pociaga¢ za nim takze
blok krzyzowy Ilub piersiowo-krzyzowy, zwic¢kszajac jego rotacje.
Mozemy tego uniknaé¢ odciagajac rami¢ po stronie wklestosci
piersiowej na bok w momencie retorsji piersiowej. W ten sposob
uzyska¢ mozemy skuteczne dziatanie mocujace i odkrecajace ramion
krzyzowego (czy tezpiersiowo-Kkrzyzowego) i ramienia umieszczanego
pod pacha, powodujac prawdziwe odkrecenie bloku piersiowego.

6. W czasie ucisku ramienia mechanicznego nalezy zwraca¢ uwage na to,
aby tutéw byt prosty we wszystkich trzech ptaszczyznach. W ten sposob
uzyskamy napigcie korygujace zaréwno na poziomie piersiowym, jak
i na poziomie piersiowo-krzyzowym.

Podczas czasu spoczynku ramienia, pacjent musi zachowaé poprawna
postawe, unikajac przechylen tutowia, pomagajac sobie ramionami.

Ogdtem, stosujac ramie mechaniczne na poziomie wierzchotka skrzywienia
piersiowo-krzyzowego umieScimy:

1. Rami¢ mocujace na grzebieniu biodrowym odpowiadajacym stronie
wypuktosci piersiowej, skierowane od tytu ku przodowi, aby lepiej
dostosowato sie do kosci.

2. Boczne ramie unieruchamiajace po stronie wklgstosci, na wysokosci
kregu bedacego wierzchotkiem krzywej kompensacyjnej. Umieszcza
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sieje w kierunku od tytu ku przodowi, ponizej pachy, naciskajac az do
odzyskania rownowagi i pamigtajac ojego wlasciwej pozycji.

3. Przednie ramie unieruchamiajace, odkrecajac blok piersiowy i unikajac
ciagnigcia takze bloku ledzwiowego (lub piersiowo-lgdzwiowego).

4. Boczne ramie unieruchamiajace na poziomie wierzchotka piersiowego,
biernie uciska, az do wysrodkowania go, jesli to mozliwe, na osi
ledzwiowej w pozycji ukos$nej, w kierunku od tytu ku przodowi, aby
podtrzyma¢ piersiowy odcinek kregostupa.

5. Ramie mechaniczne na poziomie wierzchotka piersiowo-ledzwiowego,
zastosowane w kierunku od tytu ku przodowi, pod katem uzaleznionym od
stopnia rotacji skrzywienia. Nalezy pamigta¢ takze o mozliwosci
pociagniecia tego odcinka w chwili umieszczenia miednicy
w skorygowanej pozycji na ptaszczyznie boczne;j.

Kinezyterapia analityczna

Metoda FED w kazdej sesji zawiera program kinezyterapii ogdlnej analitycznej,
ktéry przeprowadza sie¢ w czasie 20 minut i jest to zarazem koncowy etap sesji.

Program ten zawiera ¢wiczenia pozwalajace na ponowne przyswojenie sobie
kontroli nad postawa ciata, ¢wiczenia korekcyjne, hiperkorekcyjne, autokorekcyjne,
uelastyczniajace, mig$niowe i rozluzniajace. Oddychanie podczas kinezyterapii ma
fundamentalne znaczenie. Rytm i koordynacja oddechowa musza by¢ kategorycznie
przestrzegane podczas kazdego ruchu.

Uswiadomienie sobie witasnej postawy i przywrdcenie sobie kontroli nad nia
rozpoczyna si¢ juz w chwili, gdy pacjent znajduje si¢ w maszynie. W momencie, gdy
ramie mechaniczne koryguje i umieszcza kregostup we wilasciwej pozycji, pacjent
otrzymuje wskazowki i bodzce, tak aby samodzielnie utrzymac skorygowana postawe,
po odsunigciu si¢ ramienia mechanicznego i zaprzestaniu ucisku na wierzchotek
skrzywienia. W ten sposob pacjent uswiadamia sobie wtasciwa pozycje i stara si¢ ja
zachowaé. Akt woli i wysitek, ktéry pacjent podejmuje, uaktywniaja receptory
w kregostupie, widkna neuromig$niowe i Sciggnowe aparaty Golgiego, ktdre zazwyczaj
nie sa aktywne. Dzieki dziataniu maszyny rozpoczyna si¢ ¢wiczenie widkien
miesniowych, ktére zanikaly przez brak ruchu. Wiadomo, ze w przypadku zwierzat,
doswiadczalne odnerwienie miesni kregostupa byto przyczyna skoliozy. (2,4,11,14,18).

Pacjent ze skrzywieniem kregostupa z biegiem czasu nabiera pewnych
przyzwyczajen w postawie, ktorych nie jest $wiadomy, wladnie dlatego, ze
zakonczenia nerwowe znajdujace si¢ w kregostupie przestaty dziata¢ prawidtowo.
Koniecznajest zewnetrzna sita korekcyjna, aby pacjent powoli odzyskat $wiadomosé
poprawnej postawy i samodzielnie stymulowat mechanizmy, ktére pomoga mu ja
utrwali¢. Sity korygujace, ktore wytwarza maszyna sa bardzo wazne by rozpoczaé
proces odzyskiwania normalnosci w skrzywionym kregostupie. Uswiadomienie sobie
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przez pacjentajego wad i pdzniejsza autokorekcja ostatecznie wyprostuja kregostup
i przywrdca go do normalnosci.

Niektére metody stosowane obecnie bazuja na aktywowaniu zakonczen
nerwowych umiejscowionych czasem w kregostupie, w jego odcinku szyjnym,
grzbietowym, krzyzowym, a czasem w miednicy czy konczynach dolnych. Pacjent
pod kierunkiem terapety musi wykonaé¢ wysitek pozwalajacy na autokorekcje. To
trudne zadanie i wymaga bliskiej wspdtpracy terapeuty i pacjenta.

Dzieki maszynie nauka staje si¢ o wiele prostsza, szybsza i skuteczniejsza,
znika uzaleznienie pacjenta od terapeuty. Maszyna dostarcza sit, korekcje
i wystarczajace bodzZce do tego, by pacjent sam korygowal swoja postawe
i uéwiadomit sobie jej prawidtowos¢. Po wyjsciu z maszyny, informacje i poprawna
postawa przyswojona sobie przez pacjenta w czasie 30-minutowej sesji leczniczej
przy udziale réznych sit korekcyjnych, pozwala odnie$¢ sukces w pdzniejszych
samodzielnych ¢éwiczeniach.

Dzieki pracy maszyny osiagnigto takze derotacje kregostupa, rozciagnigcie
skurczonych tkanek i skurczenie rozciagnigtych, a wiec wykonano wazny postep na
drodze powrotu do normalnoéci, ktérego nie osiagngly inne metody. Program
kinezyterapii przeprowadzony w stanie fizycznym wypracowanym przez pacjenta
W maszynie, zostanie przeprowadzony w optymalnych warunkach, ktére
pozytywnie wptynana rezultaty terapii.

Podczas ¢wiczen majacych na celu uswiadomienie sobie poprawnej postawy,
wykonywanych wewnatrz maszyny lub poza nia, pacjent stara si¢ skorygowacd
swoje skrzywienie $wiadomie, jak juz wspomnieliémy wcze$niej. Osiagnigcie celu
utatwia mu poprawno$¢ i informacje, ktére otrzymat dzigki biernemu umieszczeniu
ramienia mechanicznego we wlasciwej pozycji. Wysitek, jaki wykonuje nastepnie
pacjent, starajac si¢ utrzymaé prawidtowa postawe bez pomocy maszyny,
uaktywnia system koordynacji migsniowej, wptywajac na ,,pami¢é¢ migsniowa".
Powoli wyksztatca si¢ odruch warunkowy poprawnej postawy i poszukiwanie
pozycji ortostatycznej. Wyksztatcenie si¢ u pacjenta skutecznego mechanizmu
samokontroli postawy bez pomocy maszyny wydaje si¢ niemozliwe, szczegdlnie
w przypadkach znacznego skrzywienia kregostupa. Aby samemu si¢ korygowac,
pacjent musi najpierw pozna¢ odczucie normalno$ci, jakie daje mu poprawna
postawa. Bez nacisku wywolywanego przez ramie¢ i trojwymiarowe podparcie
kregostupa, korekcja pewnych skrzywien jest niemozliwa.

Deformacje kregostupa charakteryzuja si¢ miedzy innymi faktem istnienia
réwnowagi patologicznej pomiedzy réznymi grupami $ciegnisto-miesniowymi.

Cwiczenia uelastyczniajace kregostup czy konczyny powinny przywrocié
normalna réwnowage fizjologiczna i nadaé elastyczno$ci obszarom skurczonym
lub sztywnym, oraz doprowadzi¢ do harmonii ogdlnej kinezji kregostupa i koniczyn.

Wykonywanie ¢wiczen uelastyczniajacych powinno przebiegaé przy
jednoczesnym poszukiwaniu maksymalnej szeroko$ci ruchu, stosujac przerwy
oddechowe i utrwalajac dobre nawyki postawy.
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Wiadomo, ze deformacja (D) tkanki (w tym przypadku usitujemy
rozciagnaé tkanki obkurczone lub skrécone), jest zalezna od sity (F) dziatajacej
w czasie (t) dzielonej przez wspdtczynnik elastycznosci (c.e.) odpowiedni dla
tkanki, ktéra chcemy odksztatcic.

c.e.

Program ¢wiczen korekcyjnych, jak sama nazwa wskazuje, ma na celu
korekcje deformacji. Pacjent swiadomy jest swoich wad i wie jak je skorygowacd,
albo aktywnie, albo w sposdéb aktywny z pomoca. Cwiczenia te wymagaja od
pacjenta konkretnego wysitku fizycznego, wysitku uwagi i koncentracji.
Cwiczenia hiperkorekcyjne neutralizuja skrzywienie, rzutujac je na strone
przeciwlegla. Intensywnos$¢ i stopien trudnosci ¢wiczen jest bardzo duzy.

Cwiczenia hiperkorekcyjne mogaby¢ pasywne, aktywne, badz aktywne ze
wspotdziataniem. Prawdziwa hipekorekcja skrzywienia, to ta, ktdra osiaga si¢
biernie, kiedy pacjent poddanyjest dziataniu sit korekcyjnych w maszynie, w inny
sposdb niemozliwe okazuje si¢ skorygowanie glebszych skrzywien,
i niewyobrazalne jest rzutowanie jej na przeciwna stron¢ zjednoczesna derotacje.
Jest to mozliwe tylko w przypadku dziatania sit generowanych przez maszyne.

W ¢wiczeniach autokorekcyjnych to sam pacjent koryguje deformacje
poprzez aktywny wysitek. Ten zestaw ¢wiczen poprzedza zawsze zestaw stuzacy
rozwijaniu migsni. Ma za zadanie zréwnowazy¢ grupy migsniowe, ktérych
hipotonia lub skrdécenie sa odpowiedzialne za anormalna postawe, ktora
przyczynita si¢ do pojawiania i utrwalenia znieksztalcenia. Migs$nie
miedzyzebrowe, jak wykazatly badania na zwierzetach, maja funkcje oddechowa
i kontrolujaca postawe (23); zblizenie zeber po stronie wklgstej krzywizny
skoliotycznej skraca dtugo$¢ migsni miedzyzebrowych i miedzykregowych,
przyczyniajac si¢ do utrwalenia wady i zmniejszenia wydolnos$ci oddechowe;j.
Jezeli przed przystapieniem do ¢wiczen korekcyjnych, pacjentowi nie udato sie

......

autokorekcji sa praktycznie zerowe.

Metoda FED zawiera, w kazdej z sesji, faze rozluznienia. Sesja wzmaga
u pacjenta rytm oddechowy i krazenia, a takze napigcie psychiczne i wywoltuje
zmeczenie.

Faza rozluznienia przywraca do normalnos$ci state fizjologiczne pacjenta,
tj.: puls, rytm oddechu i pracy serca, spokdj emocjonalny itd.

Kiedy pacjent dotkniety skrzywieniem kregostupa zdota w obecnosci
fizjoterapeuty wykona¢ odpowiednio techniki korekcyjne, pozwala mu si¢ na
dalsze ich wykonywanie w domu: opracowuje si¢ program pracy w domu, czg¢sto
uzupetniany jednymi lub dwoma zajeciami z ptywania na plecach w tygodniu.

Przyjrzyjmy si¢ technikom kinezyterapii analitycznej i ogélnej, ktéra moze
pomoéc namuzupetnié leczenie skrzywien kregostupa wjednostce FED.
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A) Skolioza:
1. Piersiowo-lgdzwiowa ztozona.
2. Ledzwiowa gtéwna.
3. Piersiowa.
4. Piersiowo-ledzwiowa.
5. Szyjno-piersiowa.

B) Kifoza i zachowanie asteniczne.
C) Lordoza.
D) Ptaskie plecy lub lordoza grzbietowa.
E) Kifoza lediwiowa.
F) Niewydolnosci ogdlne:

1. Brzuszna.

2. Przy kregostupowa.

3. Ponadmiedniczna.

4. Przymiedniczna.

5. Podmiedniczna.
G) Niewydolnos¢é oddechowa.

A)  Skolioza

Skolioza to ogdlne pojecie, ktérym okredla si¢ wszelkiego rodzaju
skrzywienia w ptaszczyznie czotowej jednego lub kilku segmentéw kregostupa,
z jednoczesnym zmniejszeniem Kifozy w ptaszczyznie strzatkowej i z pojawieniem
si¢ rotacji kregowej az do wytworzenia wypukto$ci w ptaszczyznie poziome;j.
Klatka piersiowa ijej wewngtrzne elementy takze przechodza zmiany.

Chociaz termin ten, a takze w wielu przypadkach kliniczny aspekt skoliozy,
pozwala wierzy¢, ze wszystkie rodzaje skolioz sa do siebie podobne, nie ma nic
bardziej odlegtego od prawdy. W zaleznosci od grupy etiologicznej, do ktérej naleza,
poszczegdlne rodzaje skoliozy mie¢ moga bardzo rézny przebieg. Mozna
powiedzieé, ze skolioza kazdej osobyjest czyms tak indywidualnym jak osobowo$¢.
Aby leczenie zachowawcze byto skuteczne, nalezy kazdy przypadek skoliozy
traktowac¢ osobno, tylko w ten sposdb doprowadzimy do zarzucenia pogladow jakoby
fizjoterapia nie byta przydatna w leczeniu tego typu deformacji.Klasyfikacja skolioz
pozwoli zrozumieé, wobec czego stajemy. Czternascie grup skolioz, ktére wyrdznia
Scoliose Research Society, pozwala zda¢ sobie sprawe z faktu, ze ich leczenie niejest
zadaniem prostym. Nawet w przypadku skolioz nalezacych do jednej grupy, na
przyktad skoliozy idiopatyczne, ktora stanowi 78% wszystkich przypadkow, jest
wiele czynnikdw wptywajacych najej etiologig, a powstate skrzywienia moga réznié
si¢ pod wzgledem umiejscowienia, stopnia i pogtebiania si¢.

Techniki kinezyterapii analitycznej zostaty przemyslane z uwzglednieniem
rodzajow skrzywien i ich potozenia.
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/. Piersiowo-lediwiowa ztoZona (ryc. 4.14)

Rycina 4.14.

Okoto 37% skolioz idiopatycznych wykazuje tego typu skrzywienia. Jest to
krzywizna piersiowa zazwyczaj prawostronna i ledzwiowa lewostronna. Jej
zasieg i rozmieszczenie sa nastepujace:

— T4 lub T5 i rozciaga si¢ az do T12 lub LI, z wierzchotkiem
usytuowanym naT6 lub T7.

— TI1i lub 12, rozciagajac si¢ az do L4 i L5, wierzchotek zazwyczaj
umiejscowiony na L2.
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Technikal. Pacjent wyciagnigty w pozycji lezacej na prawym boku na
przyrzadzie ortopedyczno - krggostupowym (SOE). W lewej rgce cigzarek o wadze
jednego kilograma. Prawa reka wyciagnigta do przodu. Lewa noga podniesiona
maksymalnie tak, aby doprowadzi¢ do kotysania sig miednicy na boki i tym samym
korekcji skrzywienia lgdzwiowego. Prawa noga wyciagnigta do tytu na maksymalne
rozciagnigcie biodra tak, zeby migsien ledzwiowy dcrotowat kregi lgdzwiowe i korygowat
skrzywienie lgdzwiowe. Oparcie si¢ o SOE tworzy nachylenie odpowiadajace rotacji kregéw
grzbietowych, dzigki czemu krggostup pracuje w stopniu nachylenia wystarczajacym do
derotacji kregéw i zmniejszenia skrzywienia lgdzwiowego. Gdy pacjent osiagnie juz tg
pozycjg, wyciaga lewa reke nad gtowe prébujac dotknaé ziemi, by w ten sposéb otworzyé
wklgsta strong krzywizny kregostupa, wciagnigty brzuch utatwia czucie kinestetyczne; w tym
samym czasie wykonuje si¢ gtgboki wdech, aby rozciagnaéjednocze$nie ptaty lewego ptuca.

- e L el

echnika 2. Pacjent uktada si¢ w pozycji lezacej na wznak. Kolana zgigie. Lewa reka
trzyma si¢ prgta. Konczyny gorne rozciagnigte, rami¢ utozone poziomo. Prawa rgka
wyciagnigta wzdtuz tutowia, gtgboki wdech.

Z tej pozycji pacjent rozpoczyna przenosi¢ dolne konczyny nad tutowiem po
przekatnej, odrywajac miednicg od maty, przenoszac punkt cigzkosci na garb zebrowy prawy
i opierajac si¢ na nim. Podniesienie miednicy po przekatnej i jej zgigcie na lewa strong
zmniejsza skrzywienie lgdzwiowe z tej strony; w tym samym czasie pacjent wstrzymuje
oddech prébujac osiagnaé rozciagnigcie krggostupa z lewej strony; nastgpnie wypuszcza
powietrze rozluzniajac si¢ i powracajac do pozycji wyjéciowej.
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Technika 3. Pacjent w pozycji siedzacej na SOE, pod lewym posladkiem ma
umieszczony woreczek z piaskiem, ktérego zadaniem jest zmniejszenie skrzywienia
ledzwiowego. Lewa re¢ka na skrzywieniu lgdZzwiowym, a prawa u wierzchotka skrzywienia
piersiowego. Prawa noga wyciagnigta. Prawa stopa oparta o uchwyt SOE. Lewa noga luzno.
Pacjent robi wdech wyginajac tutéw do tytu i przenoszac caty cigzar na prawa nogeg.
Wypuszcza powietrze powracajac do pozycji wyjéciowej. Trakcja skierowana na prawa noge
koryguje skrzywienie ledZzwiowe przez napigcie mig¢$nia ledZzwiowo-biodrowego.

Technika 4. Pacjent w pozycji lezacej na lewym boku; wierzchotek skrzywienia
ledzwiowego umieszczony na SOE. Lewa r¢ka wyciagnigta do géry w linii ciata. Prawa dton
u szczytu skrzywienia piersiowego prawego. Prawa noga wyciagnigta, lewa za$ zgigta
w biodrze i w kolanie. Pacjent robi wdech, jednocze$nie prébuje podnie$¢ lewareke i naciska
prawa dtonia na skrzywienie piersiowe.
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Technika 5. Pacjent na macie w pozycji na czworakach. Wysuwa jak najdalej do
przodu lewe kolano.

Prostuje prawe kolano i wyciaga prawa noge do tytu, jednocze$nie wyciagajac lewa
reke do przodu i w prawo. Prawa reka oparta na prawej dtoni. Zaleca sig wyciaganie lewej reki
i prawej nogi lub prawej reki i lewej nogi. Ramig i biodro, odpowiadajace rozciaganym
koniczynom, pozostaja na ptaszczyznie nizszej od tej, na ktdrej si¢ opieraja.

Technika ta koryguje i derotuje skoliozg piersiowo - lgdZwiowa ztozona (piersiowa
prawa i ledzwiowa lewa).

Technika 6. Pacjent na czworakach, dtonie umieszczone na czole i oparte o podtoge;
woreczek z piaskiem pod tokciem. Wykonuje rozciagnigcie. Po uzyskaniu prawidtowej
pozycji, wykonuje S$ciagnigcie izometryczne catej muskulatury prébujac wytrzymadé jak
najdtuzej. W pozycji wyjsciowej kosci udowe musza pozostaé w pozycji pionowej,
a fizjoterapeuta powinien przypilnowaé¢ czy u pacjenta nie zaznacza si¢ kifoza ledzwiowa ani
lordoza piersiowa.
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Technika 7. Pacjent siedzi na SOE. Lewa dton
ponad glowa, oparta o uchwyt; prawa dtonh umieszczona
u szczytu skrzywienia piersiowego prawego. Woreczek
z piaskiem pod lewym posladkiem. Lewa noga luzno.
Prawa noga wyciagnigta sztywno, stopa oparta.
Ciagnigcie za lewa reke otwiera skrzywienie, pomocny
jest tez napo6r prawa dtonia na jego wierzchotek.
Jednocze$nie, poprzez rozciagnigcie tulowia przez
zgigcie skrzywienia ledZwiowego, a takze dzigki
punktowi podparcia umieszczonemu pod lewym
posladkiem nastgpuje intensywna korekcja skrzywienia
ledzwiowego poprzez wzmocnienie prawego mig$nia
lgdzwiowo - biodrowego. Pacjent robi wdech
w momencie rozciagania tulowia, wydycha powietrze
natomiast powracajac do pozycji wyjSciowej.

Technika 8. Pacjentklgczy na SOE. Pigty oparte o uchwyt. Lewa dton na karku. Prawa
dton naciska na szczyt prawostronnego skrzywienia piersiowego. Wykonuje skton boczny
wyciagajac lewy tokieé w prawa strong i j ednocze$nie panujac nad miednica.
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2. Lediwiowagléwna (ryc. 4.15)

{

Y
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Rycina 4.15.

Sposréd skolioz idiopatycznych okoto 24% wykazuje taka wtasnie
lokalizacje skrzywienia. Zazwyczaj jest ona w lewa strong. Jej zasigg i lokalizacja
to:

— T11 lubT12rozciagajac sigaz do L4 lub L5

Wierzchotek jest umiejscowiony na LI lub L2.
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Technika 9. Pacjent w pozycji siedzacej na SOE. Lewa noga rozluzniona, zgigta
w biodrze i w kolanie pod katem 90° ; stopa oparta o ziemig¢. Woreczek z piaskiem pod lewym
posladkiem. Prawa noga wyciagnigta przed siebie, stopa oparta o uchwyt SOE. Lewa dton
uciska wierzchotek skrzywienia lgdzwiowego, a prawa naciska w d6t na prawe biodro.

Rozciagaé tutdédw podczas wdechu, przy wydechu za§ powracaé do pozycji
wyjéciowej.

Technika 10. Pacjent lezy na lewym boku na SOE, pochylony w prawo, oparty o wat
ledzwiowy (woreczek z piaskiem). Lewa r¢ka wyprostowana pod linia gtowy. Prawa rgka
w okolicach prawego boku klatki piersiowej. Lewa noga, zgigta w trzech miejscach, prawa
maksymalnie wyprostowana: pacjent probuje oderwaé jana kilka centymetréw od ziemi.
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Technika 11. Pacjent lezy na wznak; kolana zgigte. Lewa rgka podniesiona o 90°,
dtonia przytrzymac si¢ uchwytu.

Nalezy zgiaé nogi przez klatke piersiowa w prawa strong i wykona¢ skret miednicy
(aby skorygowaé lewostronne skrzywienie lgdzwiowe), rozciagajac jednocze$nie
prawostronne skrzywienie piersiowe poprzez ciagnigcie w dét prawej dioni, ktéra w tym
czasie trzyma sig drazka.

Technika 12. Na wznak; kolana zgigte. Prawa reka pod katem 90°, dtonia przytrzymad
si¢ uchwytu. Klin wspomagajacy, woreczek z piaskiem, pod watem lgdZzwiowym
Zgia¢ nogi na wysokos$¢ klatki piersiowej kierujac kolana w lewg strong.
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Technika 13. Pacjent klgczy, siada na pigtach, wspartych o drazek SOE. Lewa dton na
gtowie; prawa uciska wierzchotek prawostronnego skrzywienia piersiowego.

Skton boczny na prawo; wyciagna¢ lewy tokie¢ do przodu, potem w prawo. Korekcja
lewostronnego skrzywienia lgedzwiowego poprzez skret miednicy w prawo.

Technika 14. Pacjent siedzi na SOE, klin pod lewym posladkiem. Lewa dton podpiera
mocno wierzchotek skrzywienia. Prawa dlon podtrzymuje si¢ na uchwycie, tokieé¢ lekko
zgigty. Pacjent ciagnie w dot prawa reke, lewa reka uciskajac mocno wierzchotek skrzywienia.
Pacjent prébuje podnie$¢ miednicg z SOE rozluzniajac sigjak tylko oderwie sig od siedzenia.
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:

1

Rycina4.16.

3. Piersiowa (ryc. 4.16)

Wedtug klasyfikacji Ponseti i Friedman, 22% skolioz idiopatycznych to
skoliozy piersiowe. Skrzywienie pojawia si¢ zazwyczaj po prawej stronie.
Zasigg i lokalizacja:

— To6doTll.

Wierzchotek skrzywienia znajduje sie w T6 lub w T9.
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Technika 15. Na siedzaco (na SOE), woreczek z piaskiem pod lewym posladkiem.

Lewa dton, z tokciem na wpdt wyprostowanym, przytrzymuje si¢ uchwytu. Prawa
dton uciska na wierzchotek skrzywienia piersiowego. Lewa noga luzno, zgigta w trzech
miejscach; prawa noga wyprostowana, stopa podparta na drazku.

Przyciagaé si¢ powoli do drazka lewa dtonia, probujac unie$¢ miednice nad siedzenie
i podpierajac si¢ mocno prawa stopa. W tym samym czasie pacjent uciska skrzywienie
piersiowe prawa dtonia i robi gtgboki wdech.

Rozluznié¢ przy powrocie do pozycji wyjsciowej.

Technika 16. Pacjent stojac przytrzymuje si¢ lewa reka drazka. Opiera stopg na stotku.
Prawa r¢ka na ramieniu. Nogi w rozkroku, prawa noga wysunigta do tytu i umieszczona nizej
od lewej tak, by stworzy¢ lini¢ przekatna: prawa noga - lewa regka.

Korekcja nastgpuje poprzez napigcie izometryczne przezjak najdtuzszy czas. Prawe
ramig¢ wykonuje ruchy okre¢zne na zewnatrz; tokie¢ na wysoko$ci ramienia.
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4. Piersiowo - lediwiowa (ryc. 4.17)

3
i

Rycina4.17.

Procentowo, liczba przypadkéw wystepowania wygieé piersiowo
ledzwiowych w grupie skolioz idiopatycznychto 16%.
Zasieg i lokalizacja wigkszo$ci z nich:

— T61ubT7doLIlubL?2.

Szczyt zazwyczaj w T11 lub T12.

Leczenie poprzez techniki kinezyterapeutyczne jest podobne do technik
stosowanych przy wygigciach piersiowych.
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Technika 17. W siadzie na SOE, twarza w strong drazkéw. Tutéw pochylony do
przodu, klin pod lewym posladkiem. Ramiona lekko zgigte w tokciach, rgce chwytaja drazki
(prawa reka wyzej od lewej). Naciskaé na prawe biodro wykonujac zgigcie tutowia w prawa
strong, wyciagajac mocno do gory prawa reke podczas wdechu. Wytrzymaé w tej pozycji jak
najdtuzej nie podnoszac miednicy. Podczaswydechurozluznié ciato.

Technika 18. W lezeniu na prawym boku, umie$ci¢ wierzchotek skrzywienia na SOE.
Rozciagnaé ciato, lewa reka wyciagnigta nad gtowg, pacjent probuje dotknaé ziemi palcami
w momencie wdechu. Wyciagnigcie lewej re¢ki jest bardziej efektywne, jesli pacjent w lewej
rece trzyma cigzarek. Powro6t do pozycji wyjSciowej podczas wydechu.
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Technika 19. Pacjent lezy na boku, wierzchotek skrzywienia spoczywa na SOE.
Prawa noga zgigta i wyciagnigta do przodu (lewe biodro wypigte do przodu).

Lewa noga wyciagnigta sztywno. Prawa reka zgigta, podtrzymuje cigzar gtowy. Lewa
reka wyciagnigta ponad gtowe w linii ciatatrzyma cigzarek o wadze od 0,5 do 1 kg.

Podnosié lewa reke do gory i do przodu podczas wdechu, jednocze$nie ciagnac do dotu
prawanoge. Powrdci¢ do pozycji wyjSciowej podczas wydechu.
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5. Szyjno - piersiowa (ryc. 4.18)

Rycina 4.18.

Nieliczne sa skoliozy idiopatyczne umiejscowione na poziomie szyjno -
piersiowym, stanowia okoto 1%.
Ich najczestszy zasigg i lokalizacjato:

— C71ubTlazdoT4,T51ubTé.

Wierzchotek lezy zazwyczaj w T3.
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Technika 20. Pacjent siedzi na SOE; lewa dton potozona na lewym ramieniu. Druga
dton oparta na biodrze. Lewe ramig ciagna¢ do tytu i na dot; jednocze$nie, prawa dlon
przytrzymuj e si¢ na biodrze.
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Technika 23. Pacjent lezy na podlodze twarzg do ziemi; ramiona wyciagniete do tyhu,
palce obu rak skrzyzowane ze soba, dionie zlaczone, nogi nieruchome. Na wdechu, pacjent
prébuje naciagnaé klatke piersiowa do gory. Nastgpnie konczy wdech i wykonuje wydech
powracajac do pozycji wyjsciowej.

Technika 24. Pacjent lezy na wznak, nogi nieruchomo; ramiona wyciagnigte do gory,
w dloniach pacjent trzyma laske. W tej pozycji pacjent wykonuje wdech, przesuwajac
jednocze$nie laskg w dét ciata i podnoszac klatke piersiowa. Jesli zachodzi taka potrzeba,
fizjoterapeuta pomaga w wykonaniu tego ¢wiczenia. Pacjent wykonuje wydech i powraca do
pozycji wyjsciowej.
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C) Lordoza(ryc. 4.20)
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Technika 25. Pacjent lezy na wznak, dtonie na karku, kolana ugigte, stopy oparte na
taborecie. Pacjent probuje utrzymac pas materiatu, ktory fizjoterapeuta uprzednio przesunat
pod czeécia ledzwiowa kregostupa poprzez przyciskanie czeéci legdzwiowej do podtogi.
Cwiczenie wykonuje si¢ przez kilka sekund, nastgpnie pacjent powinien si¢ rozluznié¢
i sprébowad jeszcze raz za chwilg. W momencie, gdy pacjent uzyska kontrole nad pasem
materiatu, mozna sprébowaé wykona¢ ¢éwiczenie bez uzycia taboretu. Kolejnym stopniem
zaawansowania jest wykonanie tego ¢wiczenia z opuszczonymi i wyprostowanymi nogami.

Technika 26. Pacjent w pozycji siedzacej na SOE; rece wyciagnigte wzdtuz tutowia,
nogi wyprostowane, stopy oparte lub nie na drazku.

W ten pozycji pacjent robi wdech, wypinajac klatke piersiowa. Wydychajac
powietrze, pochyla tutéw do przodu. Chwyta dtorimi kostki naciagajac tutéw. Pacjent powraca
do poprzedniej pozycji robiac wdech.

Podczas zgigcia tutowia do przodu, nie zachodzi obawa powstania kifozy, gdyzjest to
postawa nazbyt wymuszona. Gtowa pozostaje zawsze wjednej linii z tutowiem.
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Technika 27. Pacjent w pozycji siedzacej na SOE. Nogi catkiem wyprostowane, stopy
oparte o drazek; dtonie na biodrach; pacjent zgina tutéw na wdechu. Powrdt do pozycji
wyjéciowej w czasie wydechu.

Trudnos$é tego ¢wiczenia zwigksza si¢ w miarg jak podnosimy wysoko$¢ oparcia sig
rak. Zwigksza si¢ rowniez, gdy do wykonania go uzywamy cigzarkdéw (trzymanych przez
pacjentaw dtoniach).
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D) Plaskieplecy lub lordoza piersiowa (ryc. 4.21)
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Technika 28. Pacjent lezy na wznak na materacu, nogi ugigte w kolanach, dtonie na
karku. W tej pozycji pacjent bierze gtgboki wdech. Podnosi stopniowo zgigte kolana do gory
i wykonuje wydech.

Po wydechu, uzyskawszy maksymalne przyciagnigcie miednicy do brzucha, pacjent
powoli powraca do pozycji wyjsciowej robiac wdech.

Technika 29. Pacjent w pozycji siedzacej na SOE, nogi wyprostowane, stopy oparte
o drazek, rece wzdtuztutowia; wtej pozycji pacjent robi dtugi wydech.

Nastepnie bierze wdech, pochylajac tutéw do przodu i prébujac ztapaé dtonimi kostki
u stdép naciagajac maksymalnie ramiona. Nastepnie pacjent powraca do pozycji wyjsciowej
robiac wydech.
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Technika 30. Z cigzarkami w obu dtoniach (ci¢zar zalezny od kondycji fizycznej),
w pozycji siedzacej na SOE; stopy oparte o drazek, nogi wyprostowane; nastgpuje giteboki
wdech. Na maksymalnym wdechu pacjent pochyla tutéw do przodu, wydychajac jednocze$nie
powietrze, podnosi cigzarki (r¢ce wyprostowane) az na wysoko$é gltowy w pozycji
wywotujacej kifoze piersiowa. Nastgpnie pacjent powraca do pozycji wyjSciowej i powtarza
¢éwiczenie. Pozycje t¢ mozna przyjmowaé przez krétkie okresy czasu, wykonujac wdechy
i wydechy krétsze od normalnych.
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E) Kifoza lediwiowa (ryc. 4.22)
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Technika 31. Pacjent lezy z gtowa do dotu na materacu, rgce ugigte w fokciach, dtonie
oparte o materac, stopy ztaczone. Wykonuje wdech. Nastgpnie podnosi do géry czesé
piersiowa, prostujac maksymalnie rgce w fokciach i trwajac w tej pozycji przez caty wydech.
Wdychajac powietrze, powrdt do pozycji wyjsciowej.

Technika 32. Pacjent lezy gtowa do ziemi na materacu, ramiona podniesione
i wyciagnigte do przodu w linii tutowia; w obu dtoniach pacjent trzyma ci¢zarki, ktérych waga
moze oscylowaé migdzy 25 daga 5 kg. W tej pozycji pacjent robi gigboki wdech. Na wydechu
rozciaga mozliwie jak najbardziej cze$¢ ledzwiowa podnoszac cigzarki jak najwyzej. Nalezy
zwrocié uwage, by rece pozostawaty w linii tutowia.

Pacjent moze pozostaé w tej pozycji przez krotkie okresy czasu, nie zapominajac
o oddychaniu.

Wydech ma miejsce w momencie osiagnigcia przez pacjenta pozycji wyjsciowej.

Przez pierwsze proby, stosuje si¢ cigzarki o minimalnej wadze, zwigkszajac ja
stopniowo.
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F)  Niewydolnosé ogolna

1. Brzuszna (ryc. 4.23)
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Technika 33. Nasiedzaco na SOE. Nogiwyprostowane, stopy oparte o drazek.

Dtonie na biodrach. Nalezy wykonywa¢ zgigcia i rozciagnigcia tutowia w strong nég
korygujac skrzywienia (ustawiajac w jednej linii czgé¢ ledzwiowa kregostupa (lordoza),
piersiowa (kifoza) i szyjna).
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Przykregostupowa (ryc. 4.24)
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Technika 34. Pacjent klgezy na SOE; picty oparte o drazek, dlonie oparte o ramiona,
tutdéw pochylony do przodu, czoto oparte 0 SOE. Na wdechu, pacjent podnosi powoli tutow,
zatrzymujac si¢ w miejscu, gdy praca migéni znajdzie sie w odpowiednim miejscu.

Pacjent wykonuje wydech powracajac do pozycji wyjsciowe;j.
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3. Ponadmiednicznaiprzymiedniczna (ryc. 4.25)

Rozwdéj migéni  stabilizujacych miednice (wzmacniaja odwodzenie
iprzywodzenie po wklgstej stronie skrzywienia).
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Technika 35. Pacjent na SOE, w pozycji lezacej twarza do dotu. Nogi w powietrzu.
Kostki obwiazane elastycznym paskiem. Mozna réwniez trzymaé woreczek z piaskiem
migdzy kostkami. Prawa r¢ka (odpowiadajaca wklgstej stronie skrzywienia) wyciagnigta do
przodu i w lewo i oparta o krawedz stotu. Lewa r¢ka skierowana do tytu, zgicta i oparta
oboczna krawedz stotu.

Pacjent roztacza i ztacza nogi (przytrzymywane elastycznym pasem) i unosije wraz
z woreczkiem z piaskiem migdzy kostkami.
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5. Podmiedniczna(ryc. 4.26)
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Technika 36. Pacjent na macie, lezenie nawznak. Nogi wyprostowane i oparte o krate.
Prawa reka zgigeta w Yokciu w rotacji zewnetrznej. Pacjent prawa dtonia przytrzymuje materac.
YLokieé nieco powyzej linii ramienia. Lewa r¢ka wyciagnigta wzdtuz tutowia.

Skierowaé stopy do dotu, z kolanami wyprostowanymi i przede wszystkim, nic
podnoszac bioder z materaca. Wytrzymad w tej pozycji kilka sekund i odpoczaé.

Warianty:

— Naprzemiennie przyciagaé stopy do dotu.
— Jednoczeénie przyciagaé stopy do dotu.

Technika 37. Naciaganie mig$ni udowych i tricepsa.

Klegczac, pacjent opiera si¢ na prostych r¢kach. Nogi i rece tworza z podtoga kat 90°.
W tej pozycji pacjent prostuje nogi tak, by pigty dotknety podtogi. Nastgpnie wykonuje mate
kroczki do przodu stawiajac catastopg na macie.
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G) Niewydolnos¢ oddechowa

Fizjoterapia oddechowa, zabiegi wdmuchiwania doplucnego i towarzyszqcy im
kaszel u pacjentow z problemami neuromiesniowyml

Skolioza, kifoza i lordoza sa chorobami, ktére pojawiaja sie w wiekszos$ci
w okresie wzrostu kregostupa i powoduja ograniczenie wentylacji ptuc przy
wykonywaniu ¢wiczen, a czgsto nawet i w stanie spoczynku. Po uksztattowaniu
si¢ zmian zwyrodnieniowych (asymetria kregostupa), zwlaszcza w przypadku
skoliozy, korekcja postawy jest bardzo trudna, a w niektérych przypadkach nawet
niemozliwa.

Etiologia skrzywien kreggostupa jest, jak dobrze wiemy, bardzo rdézna.
W tym rozdziale skupimy si¢ na technikach fizjoterapeutycznych skierowanych na
problemy oddechowe wynikajace z patologii mie$ni klatki piersiowej, jako ze
w rozdziale opisujacym kinezyterapi¢ juz zostaty opisane przy kazdej z technik.

Na przestrzeni lat zostaty opisane rézne techniki, ktére miaty na celu
zapobiega¢ skurczom mieg$ni i stawOw w patologiach takich jak dystrofia
mig¢$niowa Duchenne'a. Leczenie prewencyjne z punktu widzenia fizjoterapii
i leczenia choréb zawodowych zapobiega i opdZznia pojawienie si¢ zesztywnienia
i utraty zdolnosci ruchu, a kiedy pojawiaja sie¢ grozne przykurcze, jedynym
sposobem odzyskania sprawnosci jest zabieg chirurgiczny, technika podobna do
tej stosowanej juz od dwoch stuleci, polegajaca na usunigciu zesztywnien
w migé$niach zginajacych biodra, kolana i Sciegna Achillesa.

Stabe migsSnie przykregostupowe, na ktérych opiera sie kregostup
sprawiaja, ze pojawia si¢ grozna nieréwnowaga statyczna, ktora w efekcie moze
prowadzi¢ do skoliozy, kifozy, czy hiperlordozy, ktére to deformuja klatke
piersiowa i pogarszaj a sytuacj ¢ oddechowa u pacjentéw.

Radzenie sobie z problemami oddechowymi powodowanymi przez
stopniowe pogarszanie si¢ migsni przy chorobach neuromig¢$niowych nie
dochodzi w wielu miejscach do skutku przez nieznajomo$é, ze strony lekarzy,
mozliwo$ci, ktére niesie ze soba fizjoterapia oddechowa i wentylacja
mechaniczna nieinwazyjna; lub przez brak dostepu do profesjonalnych
fizjoterapeutdow wyksztatconych w tej dziedzinie. Bardzo czesto, po przyjeciu do
szpitala takiego pacjenta, myli si¢ niewydolno$¢ wentylacyjna z niewydolnos$cia
oddechowa i traktuje tak, jakby cierpieli na ostra niewydolnos$¢é ptuc (obturacyjna
i chroniczna). Celem naszej pracy jest zaprezentowanie technik fizjotera-
peutycznych i sposobdow zastepowania, w granicach mozliwosci, aktywno$ci
niezdolnych mieéni wdechowych tak, by osiagnaé uelastycznienie piersiowo-
ptucne, a w przypadku mie$ni wydechowych strumien powietrza pozwalajacego
na odkaszlniecie i zapobiegniecie gromadzeniu si¢ wydzieliny, atelektazji
izapaleniom ptuc, ktére stanowia zagrozenie dla zycia pacjentéw.

Pacjenci, u ktérych zdiagnozowano Dy strofie Migéniowa Duchenne'a,
Skleroze¢ Lateralna Amiotropiczna i inne choroby neuromig¢$niowe, sa oceniani
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funkcjonalnie, na podstawie ich zdolnos$ci witalnej, zdolno$ci prowokowania
kaszlu, sity wdechowych i wydechowych przeptywdw powietrza, saturacje
oksyhemoglobiny i C02 przez skérg i w wydychanym powietrzu. Ta ocena jest)
przeprowadzana w pozycji siedzacej i na Iczaco: na plecach oraz na boku prawym
i lewym, co pozwala zidentyfikowaé¢ funkcjonalna sytuacje oddechowa
w pozycjach, ktére pacjent stosuje przez cate swoje zycie, a nastepnie podaé mu
zalecenia dotyczace stosowania odpowiednich pozycji. Kiedy maksymalny
wydech jest mniejszy niz 160 litrow na minute, kazdy pacjent potrzebuje do
wydechu udziatu mie$ni wydechowych. Od pierwszego momentu, gdy mamy
kontakt z pacjentem, krewny, ktory z nim mieszka jest obecny przy wszystkich
czynno$ciach, ktére wykonujemy, jako ze jednym 2z naszych celéw jest
wyposazenie krewnych w umiejetnosci wystarczajace do kontynuowania leczenia
fizjoterapeutycznego w domu i udzielania odpowiedniej pomocy w wentylacji.

Leczeniefizjoterapeutyczne

W poczatkowej fazie choroby, a takze w tych chorobach o wolnym rozwoju,
¢wiczenie mie$éni moze zaowocowaé ich odpowiednia wytrzymatoscia, zawsze
ponizej maksimum, tak by nie przeforsowac si¢ i nie doprowadzi¢ do nadmiernego
wysitku. Pobudzenie wolumetryczne, kontrolowana wentylacja, ¢wiczenie migs$ni
oddechowych, chodzenie, stanie na dwéch nogach i ptywanie, sazalecane dopdki
sytuacja kliniczna na to pozwala. Ale ta sytuacja w pewnym momencie si¢ zmienia
i pacjenci potrzebujaleczenia zupetnie innego z punktu widzenia wentylacyjnego.

Technika wdmuchiwania do ptuc. Podtaczamy rurke¢ od maski nosowej,
donosowej lub peinotwarzowej, do ambu, synchronizujac wdmuchiwanie
powietrza z wdechem pacjenta, prébujemy stopniowo wdmuchnaé maksymalna
ilo$¢ powietrza, odpowiadajaca catkowitej mozliwos$ci ptuc, by od tego momentu
pacjent wykonat maksymalny wydech. Jezeli zachodzi taka potrzeba,
fizjoterapeuta uciska dtonmi brzuch i/lub klatkg piersiowa w celu utworzenia
wiekszego przeptywu wydechowego i uzyskania efektywnego kaszlu. W ten
sposOb utatwia sie wykrztuszenie, gdy pacjent tego potrzebuje, eliminujac
skurczenie sie ptuc i zachowujac jednoczes$nie najlepsze rozciagniecie ptuc i klatki
piersiowej. Wazne jest, by zaistniata idealna synchronia miedzy fizjoterapeuta
i/lub krewnym, ktéry pomaga pacjentowi i samym pacjentem. Zgodno$é otwarcia
gtosdni i zabiegu uciskania brzucha i/lub klatki piersiowej musi by¢ precyzyjna, by
osiagnaé najwigkszy przeptyw. Je$li ucisk na brzuch lub klatke¢ piersiowa nastapi
w ztym momencie, rezultaty nigdy nie osiagna oczekiwan.

Wykonanie wdmuchiwania i uZycie koflatora (Exuflator®). Nos zakryty,
maseczka podtaczona do plastikowej rurki wychodzacej z koflatora;
fizjoterapeuta uruchamia doplyw powietrza pod pewnym ci$nieniem tak
naciagajac stopniowo obydwa ptuca az do ich maksymalnej pojemnosci, tak aby
od tego momentu maksymalnego wdechu przesunaé¢ wydzieling do gardta, z lub
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bez uciskania brzucha i/lub klatki piersiowe;j.

Wibracje i uciskanie klatki piersiowej. Gdy w drzewie oskrzelowym zalega
wydzielina i chcemy, zeby si¢ oderwata a nastegpnie przesungta do oskrzeli
wltasdciwych i tchawicy, wykonujemy wdmuchniecia doptucne przy uzyciu ambu
lub koflatora az do osiagniecia MIC (maksymalnej pojemno$ci wdmuchiwania),
z r¢kami opartymi po obydwu stronach klatki piersiowej, przekazujemy wibracje
reczne i wykonujemy kontrolowane uciski na prawa i lewa strong klatki, by
spowodowaé przesunigcie sie wydzieliny i nie doprowadzi¢ do niezytu drég
oskrzelowych. Uzywamy miernika wydzieliny, na ktérym zaznaczamy procenty
odpowiadajace 25, 50, 75 i 100% maksymalnego przeptywu uzyskanego przy
MIC i dzieki temu systemowi otrzymujemy informacje zwrotna, na temat tego jak
uzyskaé pozadany efekt. Do tych ¢wiczen jest potrzebna obecno$¢ minimum
dwdch oséb, gdyz wiekszo$é pacjentdw nie jest w stanie pomagaé w ¢wiczeniu ze
wzgledu na niewydolno$¢ migéniowa koniczyn gdérnych.

Nieinwazyjne wsparcie oddechu (NIV). Od momentu diagnozy choroby do
pojawienia si¢ zatamania wydolnosci oddechowej uptywa okreslona ilo$¢ czasu,
rézna u réznych pacjentdow i zalezna od stopnia patologii migSniowej, na jaka
cierpia. W naszym Serwisie Zapalenia Ptuc wszyscy pacjenci, jesli tylko chca,
moga nauczy¢ si¢ obstugiwaé respirator z wentylacja kontrolowana ci§nieniowo
i objetosciowo, nawet gdyby jego uzycie nie byto jeszcze konieczne.

Latwiej jest sie przystosowaé, gdy sie wentyluje spontanicznie, jeszcze bez
probleméw, niz w trudnych sytuacjach. Bardzo czgsto, gdy pacjenci nie mieli jeszcze
kontaktu z NIV, a juz mieli infekcje oddechowa, ktéra zakonczyta sie, niezwtocznie
zalecano tracheotomie i wentylacje mechaniczna inwazyjna. Pdézniej odtaczenie
pacjenta od respiratora i zamknigcie tracheotomii byto trudne lub niemozliwe.

Do tej chwili wszyscy pacjenci z chorobami neuromi¢$niowymi, ktérzy
znajdowali si¢ pod nasza opieka, zdecydowali si¢ na nieinwazyjne wsparcie
oddechu, kiedy tylko byto potrzebne; natomiast niektérzy odmoéwili zabiegu
tracheotomii i wentylacji systemami masywnymi. Uwazamy, ze nalezy szanowad
decyzje pacjentow, oferujac im wsparcie niezbedne do zagwarantowania
najlepszej jako$ci zycia.

Z chwila, gdy u pacjenta pojawia si¢ desaturacja nocna i/lub hiperkapnia,
chodby ta ostatnia byta lekka, podtaczasi¢ nocami NIV.

Przy uzyciu maski nosowej, donosowej (Adams), petnotwarzowej, etc,
podtaczonej rurka do respiratora, rozpoczynamy sesj¢ adaptacyjna trwajaca od
jednej do dwdch godzin. Zanim przystapimy do podtaczenia, oceniamy sytuacje
wymiany gazowej CO0, przez skérg przy uzyciu analizatora (TaCO0,-FasTrac) lub
mierzymy poziom C0, w wydychanym powietrzu (ETCO,-Capnocheck), takjak
sprawdzamy saturacje oksyhemoglobiny (SaO,). Gdy wyniki sa stabilne,
przeanalizowali$my juz stan wentylacyjny pacjenta, a takze wyttumaczyliSmy mu
doktadnie jak dziata sprzet, podtaczamy pacjenta i prosimy go by wykonywat
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Rycina 4.27. Nacisk na brzuch w celu utatwienia przeptywat powietrza i wykrztuszania.

cykle, ktéore zaprogramowaliémy. Po dwéch, trzech minutach odtaczamy go
i prosimy o opisanie odczué: czy uwaza, ze dobrze ustaliliSmy parametry, czy ilo$¢
powietrza ptynacego do niego jest wystarczajaca, tak samo jak czestotliwosé
wdmuchnigé (czestotliwos¢ oddechowa), czas wdmuchiwania, zaleznos$¢:
wdech/wydech, etc. W ten sposéb w kilka minut sprawimy, Ze pacjent oswoi si¢
z aparatem a uzyskane wsparcie wentylacyjne pozwoli odpoczaé¢ mig¢sniom
oddechowym i zapewni odpowiednia wymian¢ gazow. Zazwyczaj o dobrej
adaptacji mozna moéwié juz podczas pierwszej sesji, ale zachecamy pacjentow do
odbycia nastepnych w ciagu kolejnych dni, aby mogli podejs¢ do nich w sposdb
bardziej odprezony i abysmy my mogli wprowadzi¢ konieczne zmiany parametrow,
abyjeszcze bardziej doprecyzowac jego dostosowanie do potrzeb pacjenta. Po ich
zaadaptowaniu wyznacza si¢ hospitalizacje i dostosowuje si¢ aparaty podczas snu.

Okresowo przeprowadzane sa wizyty w gabinetach pulmonologicznych,
podczas ktérych kontroluje sig rozwdj, omawia techniki, ktérych nauczyli sig
cztonkowie rodzin oso6b chorych i sprawdza, czy sa w stanie wykonywac
czynnosci konieczne rownie dobrze jak w szpitalu.

Bywa, ze matka osoby chorej méwi, ze zdarzato sig, ze jej syn dtawit sie
podczas obiadu makaronem czy kawatkiem ciasta, nie majac sity, aby odkaszlna¢,
ajej udato sie go uratowaé dzieki ¢wiczeniom zjambem, wprowadzajac go przez
nos. Nie uwazaja panstwo, ze warto dalej pracowaé, aby da¢ nam cale nasze
wsparcie, profesjonalizm i pasje?
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5. PODSTAWYNAUKOWE

S. SASTRE, J. TRESSERRA(]),P. LAPUNTE, A. TRALLERO,
G.PASEiROy.N. SASTRE

Spréobujmy zrozumieé efekty terapii réznych skrzywien kregostupa,
osiagnictych przez uzycie sit korekcyjnych podczas leczenia metoda FED.

Jak juz powiedzieliémy, skrzywienia skoliotyczne, kifotyczne i lordotyczne
charakteryzuja si¢ brakiem paralelizmu w przestrzeniach migdzykregowych,
powodujac asymetryczne rozdzielenie si¢ kregéw i dyskéw. Zwigksza sig
znacznie S$ci$nigcie krggdw potowicznych i dyskéw potowicznych umiejsco-
wionych we wgtebieniu skrzywienia i zmniejszajacych si¢ wjego czeSci wypuktej
(ryc. 5.1i 5.2).

Dynamiczne sity wytworzone przez dziatania wtasne osoby cierpiacej na
skolioze, kifoze lub lordoze, uciskaja uporczywie w sposéb jednostronny kregi
potowiczne, dyski potowiczne i chrzastki, poddajac je wigkszej kompres;ji,
modyfikujac ichtrofizm i system wchtaniania.
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Rycina 5.1.  Krggostup prawidtowy. Ci$nienie Rycina 5.2. Skrzywienia skoliotyczne i lordo-
migdzy kregami i dyskami rozktada sig tyczne charakteryzuja si¢ znacznym zwigkszeniem
réwnomiernie. $ci$nigcia kregéw potowicznych i dyskéw poto-

wicznych potozonych we wglebieniu skrzywienia,
a zmniejsza sig w czg$ciach wklgstych.
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Prace, ktére powstaty o efektach spowodowanych przez zmiany
w chrzastkach krggowych dotyczace mechanizmdow wchtaniania dowiodty, ze
mogaone prowadzi¢ do destabilizacji krggostupa i powodowacé skoliozg (2,10,13,
18, 62, 64, 81, 84). Pod wptywem podobnych mechanizméw, kregowe jadra
wzrostu i chrzastki neurocentralne moga zosta¢ dotknigte w ten sam sposéb (41,
45, 62, 64, 81). Ucisniecie chrzastek neurocentralnych u $win i u krélikow
spowodowato skolioze (25, 53). Interwencje chirurgiczne przeprowadzone na
zwierzetach, podczas ktorych zajmowano si¢ jadrami wzrostu Kkregow,
spowodowaty wystapienie u nich skoliozy (20, 23, 30, 47,48, 49). Epifizjodeza
jednostronna chrzastki nasadowej u pséow i krélikdw powoduje powstanie klina
zdeformacjakregowai skolioze (2,53).

Uszkodzenie kilku chrzastek nasadowych w kregach spowodowato
u mtodych pséw (dwu- i trzymiesiecznych) powstanie skoliozy i kifozy (29).

Resekcja mig$ni krzyzowo-zebrowych kregostupowych, migdzy -
kregowych i wiazadel u zwierzat dowiodta wystepowania u nich chrzastki
asymetrycznej powodowanej przez nieréwnomierny ucisk, prowadzacy do kifozy
i skoliozy (5, 58, 76). Stwierdzono zmiany w transporcie wapnia na poziomie
blony komérkowej zespotu kurczliwego migdnia przykregowego, bedace
czynnikiem prowokujacym skolioze (91).

Dzieki tym eksperymentom wiemy, ze uciski asymetryczne i jednokie-
runkowe, wywotuja mikrouszkodzenia tkanki chrzestnej i kostnej powodujac
w niej zaburzenia niedokrwienne i zmiany morfologiczne widoczne
w skrzywieniach (3, 18, 54, 62, 66, 88). Zaburzenia odzywiania kregostupa zostaty
przebadane; koagulacja pewnych segmentéw w tetnicach migdzyzebrowych
u krolikéw spowodowata skolioze (19). Zmiany migéniowe jednolderunkowe
W tetnicy metamerycznej, ktéra odzywia kregi potowiczne, chrzastki wzrostowe
i chrzastke neurocentralna, spowodowaty skolioze u krélikow w okresie wzrostu (11).

Czynniki uciskajace jednokierunkowe, miedzykregowe, powigkszaja
jeszcze skrzywienie; w przypadku nieobecnodci tych czynnikéw skolioza nie
powstaje (44,48,62,66,78,79,90).

Metoda FED (unieruchomienie tréjwymiarowe kregostupa, w wydtuzeniu,
z uciskiem korygujacym, stopniowalnym, derotacyjnym, okresowym lub nie,
i przy samokontroli postawy ze strony pacjenta) zostata stworzona na podstawie
dosdwiadczen wyciagnigtych z codziennej praktyki, dzigki ktérej mozemy
sformutowaé nastepujaca hipoteze:

»Jezeli sity uciskowe, dynamiczne i asymetryczne sa w stanie spowodowaé powstanie
i zaostrzenie deformacji kostnych w czasie okresu ksztattowania si¢ ko$ci, inne sity,
przytozone w przeciwnym kierunku, powinny powstrzymaé¢ rozwdj deformacji
poczatkowych i doprowadzi¢ do znormalizowania sytuacji.”

Z tym zatozeniem zapoczatkowali§my ponad 20 lat temu proces badawczy,
opisany jeszcze wczesniej, ktéry polegal na wywotaniu skoliozy u czterdziestu
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Rycina 5.3. A'i B. Kregostup czteromiesigcznych krélikéw, u ktdrych wywotana skolioze eksperymentalna,
kiedy miaty 25 dni. A) ewolucja spontaniczna 170°. B) Leczony fizjoterapia, lekka skolioza.

krolikéw w wieku: 25 dni. Dwadzie$cia zwierzat zostalo poddane leczeniu
fizjoterapeutycznemu, polegajacemu na aplikowaniu im na deformacje
kregostupa sit $ciskajacych, dynamicznych i asymetrycznych, przyktadanych
przez odpowiednie techniki manualne przeciwne do efektéw pogarszajacych
deformacje. Drugie dwadzie$cia krolikéw zostato pozostawione spontanicznej
ewolucji choroby. Po zakoniczeniu eksperymentu, po czterech miesiacach, réznica
miedzy krolikami leczonymi i nieleczonymi byta znaczaca. Dziatajace sity, ze
swoimi skutkami mechanicznymi widocznymi na skrzywieniu skoliotycznym,
spowodowanymi przez manipulacje¢ kregostupem, byly zdolne do modelowania
tkanki kostnej, chrzestnej i mie$niowej u krélikow poddanych leczeniu. Statystyki
wykazaty, ze z 99,99% pewnos$ci, skuteczno$¢ postgpowania terapeutycznego
w grupie krolikéw poddanych leczeniu wzgledem krélikow nieleczonych.
Réznice migdzy obydwoma grupami byty znaczace i przypisane tylko i wytacznie
technikom leczenia zastosowanym w pracy badawczej (62,83).

Nalezy podkresli¢, jako zjawisko znaczace w naszej pracy eksperymentalnej
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Rycina 5.4. Radiografia krggostupa krolikéw
w wieku 4 miesigcy. W obu przypadkach ich
skolioza wywotana zostala eksperymentalnie
w wieku 25 dni. A) Kregostup leczony fizjo-
terapeutycznie. Poprawa stanu skoliozy ekspery-
mentalnej, pojawia sig skrzywienie dalekie wklgste
po stronie zoperowanej, przypisywane procesowi
kostnienia. B) Kregostup nieleczony: powazne
pogorszenie skoliozy. Brak skrzywienia dalekiego.

ze u wigkszosci leczonych zwierzat (16 krélikéw) powstato skrzywienie od osi
ciata. Jego powstanie przypisujemy hiperkorekcyjnej mobilizacji zastosowanej na
kregostup zwierzat. U krélikéw nalezacych do nieleczonej grupy, ani jeden nie
posiadat skrzywien od osi ciata; czesto natomiast nastepowato znaczne
pogorszenie skoliozy eksperymentalnej (ryc. 5.4 Ai B).

Przeanalizujmy postgpowanie terapeutyczne: trzymaliémy krdlika migedzy
dtorimi i wykonywali§my ruch lateralny (z ktérego wykorzystywalidmy sitg
kinetyczna) tutowia i konczyn dolnych, aby skorygowaé skrzywienie, a u tych
krélikéow, ktérych nie mogli§my utrzymaé, wykonywali§my ruch wahadtowy
i kotysanie kontralateralne. Jednostronne uciskanie, migdzykregowe oddalone od
osi ciata, poprzez wahanie kontralateralne, spowodowato powstanie skrzywien
dalekich od osi ciata wklegstych po zoperowanej stronie u wigkszos$ci leczonych
krélikow (ryc. 5.4 A).

Z tego wniosek, ze w grupie leczonych krolikéw, zapobiegliémy progresji
skrzywien skoliotycznych stworzonych eksperymentalnie; w wielu przypadkach
zredukowali§my skrzywienia do stanu normalnego, zero stopni, i przez oscylacje
kontralateralne spowodowaliSmy powstanie nowych skrzywien w kregostupie
krélikow (62,65,83).

Eksperymenty na zwierzgtach przekonaly nas, ze nasze pierwsze przy-
puszczeniai sformutowana pdzniej hipoteza maity solidne podstawy naukowe.

Aby ukoronowaé nasza prace, poddaliSmy leczeniu zdrowe, 25-dniowe
kréliki, ktorych kregostupy byty w idealnym stanie w momencie rozpoczecia
eksperymentu (ryc. 5.5A).

Przez okres czterech miesigcy, codziennie przez 10 minut, poddawali$my
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Rycina5.5. Przeswietlenia; A)
Kregostupa zdrowego krélika w wieku
25 dni. B) Przypadek poprzedni (A) po
dwutygodniowym leczeniu fizjote-
rapeutycznym. Zauwazalna skolioza
grzbietowa.

YT
kréliki dziataniu technik wcze$niej opisanych, redukujacych skolioze
eksperymentalna. Gwattowny skret nadgarstkdw eksperymentatora powodowat
u krélika prawostronne wykrzywienie boczne, podczas gdy podtrzymywato sie go
dos$¢ mocno kciukiem prawej reki, uciskajac nim na prawa strone kregostupa
krélika, w czeSci piersiowej, co spowodowalo powstanie skoliozy. Ruch
wahadtowy przemieszczal dolna cze$é ciata zwierzecia na prawa stroneg; to
dostarczato nam wystarczajacej sity dynamicznej, ktéra, gwattownie
zahamowana, przez sit¢ przeciwstawna ze strony naszego prawego Kkciuka,
powodowata silny ucisk kregdw potowicznych, dyskéw potowicznych
i wszystkich elementéw potozonych w sasiedztwie skrzywienia. W ten sposob
wytwarzali§my ogromny ucisk, zaré6wno na kregi potowiczne, jak i dyski
potowiczne, tkanke migéniowa i pozostate elementy w prawym boku. Po stronie
lewej natomiast, nastepowato grozne $ci$niecie (ryc. 5.6). CzynnoS$ci te
wykonywali$§my od 100 do 120 razy na kazdym ze zwierzat przez dziesig¢ minut.

Okresowo, co dwa tygodnie, az do zakonczenia eksperymentu po czterech
miesiacach, kréolikom robiono przeswietlenie, zeby zobaczy¢ jak wygladaty ich
kregostupy na réznych etapach terapii. Przy pierwszej kontroli tego typu, po
dwoch tygodniach, juz byta widoczna wypuktos¢ po lewej stronie, czyli odwrotnie
do zgiecia wykonywanego przez eksperymentatora (fig. 5.5 B). Po 8 tygodniach
wykonany zostat tzw. Test zgieciowy, ktéry potwierdzit utworzenie si¢
skrzywienia skoliotycznego.

Dysekcja szkieletéw zwierzat wykazata powazne zmiany morfologiczne
w ich kregostupach: skrzywienia piersiowe wypukite w lewa strong¢ (Srednio
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Rycina 5.6. Podtrzymanie Rycina 5.7. Szkielet krolika w wieku 4 miesigcy,
zwierzecia, w celu przeprowadze- widok z przodu i tytu. Zauwazy¢ mozna skolioze
nia gwaltownego zgigcia prawo- grzbietowa, wywotana przez techniki fizjo-
stronnego. W pdzniejszym etapie, ta terapeutyczne, jedyny taki przypadek na §wiecie.

technika postuzyta za inspiracje dla
projektu maszyny leczniczej.

Rycina 5.8. Poréwnanie kregdw D7 i D8 czteromiesigcznego
krélika dotknigtego skolioza z okazem zdrowym. Mozna
zauwazy¢ klinowato$é kregdw w przypadku skoliozy, wywotane
technikamiterapeutycznymi.

0 okoto 25 stopni), dobrze uksztaltowane, z asymetrycznymi rotacjami
kregowymi. Innymi stowy, z wszystkimi cechami charakterystycznymi typowymi
dla skoliozy uksztattowanej (ryc. 5.7 i 5.8).

Analiza histologiczna poréwnawcza (tkanek, ko$ci, dysku i migénia)
migdzy strona wklgsta i wypukta skrzywienia kregostupa krélika wykazata
mikroskopijne zmiany w ko$ci kregostupa, najwicksza gesto$é kostna po wklgstej
stronie skrzywienia. Najwigksze zmiany zaszty w dyskach czeéci wklestej, ze
zwtdknieniem miazgi asymetrycznym, najbardziej widocznym w wewnetrznej
czesdci wygigcia, co widaé na zdjeciach wycinkéw z dyskéw (ryc. 5.9).W dysku
mozna zauwazy¢ asymetrig, ze zwitOknieniem po wewngtrznej stronie
skrzywienia. To bardzo wazny czynnik w genezie skrzywienia.

Przekréj poprzeczny przez migénie przykregostupowe wykazuje stany
zapalne i zwtdknienie, na wysoko$ci skoliozy, po wklgstej stronie skrzywienia
1 stan normalny po stronie wypuk#tej, jak mozna zaobserwowac¢ na rycinie 5.10.

Nasza hipoteza przestata by¢ zwyktym domniemaniem. U czworonoznego
zwierzecia, u ktorego nigdy nie spotkano sig z przypadkiem skoliozy, spowodowalismy
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powstanie tej choroby, przyktadajac tréjwymiarowa site na kregostup krolika i poddajac
go skretowi bocznemu, powtarzajacemu si¢, w rejonie piersiowym prawej strony

Nadszedt czas, by zastosowaé¢ metody terapeutyczne na dzieciach
i mtodziezy ze skrzywieniami kregostupa.

Juz wczedniej zaznaczyliSmy, ze leczenie skoliozy u ludzi jest o wiele
trudniejsze niz u krélikow. Po konferencjach, w ktérych uczestniczyliémy
w Burgos, Sydney i Tarragonie, w latach 1987 i 1983, zaczeliSmy mys$lec
o stworzeniu systemu specjalnie przeznaczonego dla krggostupa ludzkiego; tak,
aby powodowat podobne efekty korekcyjne jak metody stosowane uprzednio na
krolikach. System ten powinien by¢ na tyle pewny i precyzyjny, by mozna byto
dozowa¢ site korekcyjna odpowiednia do stanu mie$ni u pacjenta.

ZaprojektowaliSmy eksperymentalny prototyp maszyny, Kktdéra juz
wcze$niej opisaliSmy, zdolna wywotaé u czltowieka podobne efekty
terapeutyczne, jak te uzyskane u krolikéw.

W grudniu 1989 roku dysponowaliSmy juz wszystkimi elementami

Rycina 5.9. Przekréj poprzeczny przez Rycina 5.10. Przekr6j poprzeczny przez migsnie
wyrostek kolczysty dyskdw migdzy- przykregowe krélika leczonego fizjoterapeuty-
kregowych w poblizu skrzywienia u krélika cznie od wieku 25 dni do 4 miesigcy. Mozna
leczonego fizjoterapeutycznie od wieku 25 zauwazy¢ normalng wielko$¢ po stronie wypuktej
dni do wieku 4 miesigcy. W poszczegdlnych skrzywienia i zwtdknienie po stronie wklgstej.

przekrojach (A-D) mozna zauwazyé asy-
metri¢ dyskow: strona lewa, odpowiadajaca
wypuktosci skrzywienia, jest normalna,
podczas gdy strona przeciwlegta, odpo-
wiadajaca czegs$ci wklgstej skrzywienia jest
znacznie zmieniona.
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potrzebnymi do rozpoczg¢cia petnego i powaznego procesu badan. W lipcu 1991
roku w Londynie, na Kongresie World Confederation for Physical Therapy,
zaprezentowaliSmy pierwsze rezultaty naszej pracy. )

Materiat i metody

Czterystu pacjentow cierpiacych na skoliozy rdéznej etiologii, w wieku
migdzy 4 i 42 lata. Srednia wieku poczatkowego to 13,5 roku; $rednia poczatkowa
Risser'a to 1,805 i koricowa, po 12 miesiacach - 2,359. 64% wszystkich pacjentéw
stanowity dziewczynki / kobiety, 36% natomiast chtopcy / mgzczyzni. Rozktad
pacjentéw wedtug przedziatéw wiekowych byto nastepujace: wsrod 280 pacjentow:
<10 lat, 13%; (10-15), 63%; >15 lat, 24%. Skoliozy idiopatyczne progresywne: 368
przypadkéw (92%); 9 wrodzonych (2,25%); 8 nerwopochodnych (2%); 5
migéniowopochodnych (1,25%); 4 kostnopochodne (1%); 3 pourazowe (0,75%); 2
czynnos$ciowe nabyte (0,50%); 1 pooperacyjna (0,25%) (tabela 5.1).

Tabela 5.1. Identyfikacja, ocena, postepowanie

Pacjenci Risser COBB Kolacja

King- Na Po Poprawa Na Po Poprawa
Przypadek Lp. [mig Nazwisko Ple¢ W/ekpocz 12 mc. Srednio Moe pocz. 12 mc. (stopnie) PR( 1) pocz. 12 mc. (stopnie) PR(2)

1 A A k 14 3 3 3 I 15 8 7 47
10 1 9 90

z B A m 10 1 1 | I 16 6 10 63
16 3 13 81

3 C A k 13 2 3 25 Iv. 32 25 7 n
4 E A k 12 2 3 25 I 3o 23 7 23
28 16 12 43

5 E A k 10 0 0,5 v 18 7 11 61
6 M A m 13 2 2 2 1 10 6 4 40
10 2 8 80

7 M A k 10 1 2 L5 I 24 15 9 38
20 6 14 70

8 N A m 12 2 3 2,5 IV 4 34 11 24
9 P k 10 0 1 05 I 20 12 8 40
15 2 13 87

10 R A m 9 0 1 0,5 1l 21 8 13 62
20 : | 17 85

11 R A k 12 1 2 1,5 v 40 29 I 28
12 A B m 9 ] 0 0 1l 13 2 11 85
12 0 12 100

13 A B m 12 3 25 Iv. 37 30 7 19
14 C B k 9 0 0 I 12 3 9 75
10 0 10 100

15 c B m 14 2 3 25 v 15 8 7 47
16 D B k 10 2 3 25 | 45 35 10 22
40 21 19 48

17 | B k 13 2 3 15 Iv 39 29 10 26
18 M B m 9 0 1 X I 19 6 13 63
22 0 2 100

19 M B m 10 2 L5 v 25 13 12 48
20 P B m 13 2 3 25 I 30 25 5 17
26 14 12 46

21 S B k 9 0 1 0,5 v 29 11 18 62
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Tabela 5.1.  Kontynuacja

Pacjenci Risser CORB Rotacja
Na Po King- Na Po  Poprawa Na Po  Poprawa
Proypadek  Lp,  Imig Naswisko Pled Wiek pocz 11me. Srednio  Moe pocz. 12me. (stopnie) PR (1) pocz. 12me. (stopnie) PR (2)
2 A [ ] k 13 2 3 25 I s 31 5 13
26 20 6 23
23 [ o C m 10 0 1 0,5 1 21 14 7 33
25 11 14 56
24 E Cc k 13 2 3 25 n 18 12 6 33
14 p | 12 86
25 I c k 1 1 1 1 m 44 31 13 30
26 J C m 1l 1 1 1 I 20 12 8 40
14 2 12 86
27 M c k 12 1 2 15 v s 37 13 26
28 M C m 12 1 1 1 1 12 5 7 58
15 2 13 87
29 R D k 12 2 3 2,5 m 42 28 14 33
30 ] D k 12 1 2 1,5 i 29 20 9 31
26 8 18 69
31 S D k 8 0 0 0 n 18 5 13 72
15 0 15 100
32 E E k 13 1 v | 1,5 11 14 3 9 64
Ex} M F k 12 1 2 15 n 13 7 6 46
10 0 10 100
34 [ 4 G m 11 0 1 0,5 1} 12 4 8 67
11 1 10 91
35 A L k 11 1 1 1 m 18 4 14 78
36 D L k 15 3 3 3 m 45 40 5 1
40 26 14 is
37 D L m 15 3 3 3 n 25 20 5 20
2 12 10 45
a8 E M k 11 2 1,5 m 35 19 16 46
39 B M k 15 k| 3 3 1 20 15 5 25
20 10 10 50
40 M k 12 1 1 1 m 14 3 11 ki d
41 ] N m 1l 1 1 1 I 10 3 0 70
10 0 10 100
42 M N m 9 0 0 0 I 12 0 12 100
10 0 10 100
43 M LL k 10 0 1 05 m 39 24 15 38
44 A R m 10 0 1 0,5 n 17 g 9 53
16 3 13 81
45 A R k 9 0 0 0 m 42 24 18 43
46 B R m 10 1 1 1 m 43 27 16 3
47 F R k 10 1 2 1,5 I 30 22 8 27
40 19 21 53
48 J R k 10 0 1 05 I 10 3 T 70
15 0 15 100
49 N S k 15 3 4 35 11§ 19 12 7 37
50 A T m 14 3 3 3 I 55 48 7 13
41 26 15 37
b) 51 M A m 1l 0 0 0 v 16 0 16 100 10 0 10 100
52 R A k 13 3 4 35 v 26 21 5 19 19 25 0 0
35 23 12 34
53 M A k 6 0 0 0 m 10 0 10 100 S 0 5 100
54 L A k 15 3 4 35 m 18 5 13 n 15 11 4 27
55 D B m 14 3 3 3 m 10 0 10 100 7 0 7 100
56 A B m 9 0 0 0 m 12 0 12 100 3 0 3 100
57 ] B k 13 3 4 35 I 14 0 14 100 6 0 6 100
58 A c m 20 5 5 5 v 18 0 18 100 14 0 14 100
59 M C k 10 0 1 0,5 v 15 0 15 100 3 0 3 100
60 E) D k 10 1] 2 1 v 20 4 16 80 4 0 4 100
61 M G k 16 4 5 45 v 17 0 17 100 7 0 3 100
62 E E m 16 4 5 45 m 10 0 10 100 7 0 T 100
63 D G m 10 Y] 0 0 1 11 0 11 100 T ] 7 100
64 v H k 14 3 4 35 A4 £ 2 20 48 18 5 13 72
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Tabela5.1. Kontynuacja
Pacjenci Risser CoB8 Rotacja
Na Po King- Na  Po  Poprawa Na Po  Poprawa
Praypadek Lp.  Imi¢ Nazwisko Pled Wiek pocz. 12mc. Srednio Moe pocz. 12me. (stoprie) PR(l) poc=. 12mc. (stopnie) PR (2

35 15 20 57

65 A ] k 5 0 0 0 v 6 39 2 35 13 2 0 0

66 E L m I8 4 5 45 1 1 0 1 100 13 0 13 100

67 A L k 14 3 4 35 Inm 50 43 7 4 19 12 7 37
35 30 5 14

68 D L m 17 3 5 4 I 15 7 8 53 13 0 13 100
22 0 22 100

68 M M 0 o 0 0 1 12 0 12 100 19 0 19 100
12 0 12 100

70 s M k 15 2 3 25 I 3 35 0 0o 10 9 | 10
20 25 0 0

71 M M k 19 4 5 45 v 20 5 15 751 5 6 55

72 E M k 13 3 3 3 m 27 20 7 21 15 6 29

(e ] N m 11 LU 0 I 10 0 10 100 7 0 7 100

74 I N k 13 1 2 1,5 v 61 6l 0 0 24 25 0 0
40 38 2 5

75 B B m 20 4 5 45 I 12 5 7 58 9 7 2 2

7% M P k 8 0 0 0 m 20 1 9 45 5 0 5 100
10 0 10 100

77 5 P m 15 2 4 3 w 13 0 13 100 9 0 9 100

78 S P m 10 0 0 '] I 15 0 15 100 19 0 19 100

79 § R kK 20 4 4 4 nm 37 15 2 5% 15 0 15 100
30 15 15 50

80 M R k 19 4 5 45 [ 40 10 30 75 35 0 33100
411 33 75

81 ¥ R k 9 0 0 0 w o 0 1100 10 0 10 100

82 $ R k 19 4 5 45 I 15 0 15 100 9 8 | 1
15 0 15 100

83 J R k 9 0 1 05 m 16 0 16 100 3 ] 3 100

84 B R k 14 4 5 45 I 10 0 10 100 11 ] 1 100

8B N S k 16 4 5 45 I 18 9 9 50 1 9 2 18

8 T T k 15 4 5 45 I 12 0 12 100 15 0 15 100
22 9 13 59

87 M T k 18 4 4 4 I 2 20 12 3 13 - 8 62
2 » 7 2

88 B R k 14 5 5 5 I 10 0 10 100 n 0 1 100
11 0 11 100

8 A V m 16 2 3 25 m 14 0 14 100 9 0 9 100

90 E V k 17 B 5 45 nm 3% 22 14 ¥ 22 9 13 59
25 14 11 4

91 R VvV m 1 0 0 0 1 10 0 10 100 5 0 5 100

2 Y V k 13 3 4 35 1 12 0 12 100 9 0 9 100

93 G Vv k 17 B 5 45 n 32 2 10 31 12 9 3 25
28 17 11 39

94 F B m 13 3 4 35 1 10 0 10 100 8 0 8 100

95 E E m 12 0 0 0 I 12 0 12 100 6 0 6 100

96 I G m 8 0 1 0,5 m 1o 5 5 50 8 0 8 100

97 A R k 7 0 0 0 1 14 0 14 100 5 0 5 100

9% M R k 15 3 4 35 m 15 0 15 100 7 0 7 100

99 F R m 21 5 5 5 I 10 0 10 100 LS 0 4 100
) 100 C A k 13 2 3 25 m 32 25 7 22
101 E A k 10 o0 1 0,5 m 18 7 11 61
102 L A k 15 X 3 3 m 14 12 2 14
103 M A k 10 1 2 15 n 24 15 9 38
2 6 16 3
04 M A m 1l 0 0 0 v 16 5 11 69
05 M A k 6 0 0 0 v 10 0 10 100
06 ™M A m 11 0 1 0,5 IV 16 7 9 56
107 M A k 8 0 0 0 I 30 0 30 100
28 2 2% 93
108 R A k 14 4 Kl 4 um 30 27 3 10

:
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Tabela 5.1.  Kontynuacja

Pacjenci Risser coBB Rotacja
Na P King-,  Na Po Poprawa Na Po Poprawa
Propadek L. Imie  Nazwisko  Pleé  Wiek pocz. 12 me.  Srednio Moe pocz. 12 me.  (stopnie)  PR(I) pocz. 12 mc.  (stopnie) PR (2)

25 33 0 0
109 A B k 8 0 0 0 I 10 0 10 100

10 0 10 100
110 C B m 14 2 3 25 m 15 8 7 47
1 D B m 14 3 3 3 v 10 0 10 100
112 D B m 14 0 1 05 v 10 0 10 100
113 D B k 17 5 5 5 1 14 9 5 36

28 14 14 50
114 F B m 13 3 3 v 10 0 10 100
115 F B m 14 2 2 2 v 17 0 17 100
116 N B kK 14 5 5 - I 13 9 4 31

L1 3 8 73
117 A C k 13 0 0 0 m 14 0 14 100
118 A C m 19 5 5 5 v 18 0 18 100
19 | & k 1 0 1 05 IV 4 33 1 25
120 J c m 18 5 5 5 v 17 10 T 41
121 L C k 15 4 4 4 In 36 32 4 I

3t 30 1 3
122 L C k 16 4 4 4 I 12 7 5 42

15 6 9 60
123 M C k 10 0 1 0,5 Iv 15 0 15 100
124 M C k 8 0 0 0 I 12 6 6 50

I 1 10 91
125 R C k 15 4 4 4 1 38 38 0 0

19 15 4 21
126 S C k 9 0 0 0 v 20 15 5 25
127 ] D k 12 1 2 i 2§ n 29 23 6 21

2% 13 13 50
128 0o D m 17 4 4 4 m 24 15 9 38

16 16 0 0
129 S D k 10 0 2 | v 20 4 16 80
130 E E kK 13 1 2 1,5 v 14 5 9 64
131 E E m 12 0 0 0 m 12 0 12 100
132 E B m 15 4 5 4,5 Il 10 8 2 20

10 0 10 100
133 E E m 2 0 0 0 v 10 1 9 90
134 M E k 16 4 4 4 v 17 8 9 53
135 M E k 16 4 5 45 v 13 1 3 il
136 F m 5 0 0 0 Iv 66 25 41 62
137 s F k 13 2 2 2 u 62 39 23 37

0 21 9 30
138 cC G k 16 5 5 5 1| 1 4 i ] 64

10 3 T 70
139 D G m 10 0 0 v 0 11 100
140 D G m 13 1 2 1,5 1A% 14 4 10 100
141 L G k 14 3 4 34 1 42 30 12 29

50 28 2 44
142 M G k 17 4 5 45 n 30 30 0 0

22 23 5 18
143 P G k 12 3 4 35 i 33 28 5 15

16 20 0 0
144 ¢ H m 6 0 0 0 m 10 4 1] 60
145 R H m 13 3 4 35 Iv 2 0 20 100
146 vV H k 14 3 4 3,5 I 42 28 14 33

35 15 20 57
147 A 1 k 11 | 1 1 v 18 4 14 78
148 A 1) k 7 3 4 35 v 64 50 14 22
149 A L k 14 4 4 4 i 58 48 10 17

33 26 7 21
150 B L m I8 4 4 4 m 1} 4 7 64
151 B L m 13 4 5 4.5 m 14 10 4 29
152 A M m 13 3 3 3 IV 13 0 15 100
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Tabela5.1.  Kontynuacja

Pacjenci Risser COBB Rowcja

Na Po King- Na Po  Poprawa Na Po  Popra
Proypadek  Lp.  Imig Naswisko Pled Wiek  poes. I2mc. Srednio Moe pocz. 12me (wopnie) PR(1) pocz. 12me. (stopn

153 A M m 1 3 4 5 v 10 0 10 100
154 B M k 15 3 3 3 [ 20 15 5 25
2 19 12 55
155 B M k 13 2 3 2,5 m 37 35 2 5
3z 30 2 6
156 E M k11 1 J 1.5 v 35 19 16 46
157 E M k 13 3 4 3.5 I 17 14 3 18
10 10 0 0
158 E M k14 3 4 3,5 nm 25 23 2 8
15 14 1 7
159 L M k 12 1 1 1 v 14 3 11 9
160 L M k 20 5 5 5 I 46 42 4 9
23 20 3 13
161 L M k 11 2 2 2 v o1 3 8 73
162 M M | S 1 1 1 1] 10 0 o 100
10 0 10 100
163 M M k 33 5 5 5 I 10 0 10 100
10 0 10 100
64 M M k 24 5 5 5 v 30 24 6 20
165 N M k 24 4 5 45 m 43 40 3 7
30 25 5 17
166 Y M k 9 0 0 0 m 10 0 10 100
167 ] N m 1l 0 0 0 m 10 0 10 100
168 ] N m 1l 0 0 0 m 1 1 10 91
169 B 0 m 10 4 4 4 v 12 5 7 58
170 E P k 41 5 5 5 v 15 7 8 53
171 M P k i 0 1 0,5 1) 19 3 16 84
12 1 11 92
172 8 P m 15 2 3 25 v 13 4 9 69
173 S P m 10 0 0 0 IV. 15 0 15 100
174 S P m 15 3 3 3 v 10 7 3 30
175 S P m 10 1 1 1 I 13 0 13 100
14 5 9 34
176 A R k 7 0 0 0 v 14 0 14 100
177 A R k 7 0 0 0 v 18 0 18 100
178 B R k 14 4 5 45 v 10 0 10 100
179 B R k 14 4 5 45 m 1o 0 10 100
180 B R k14 3 3 3 i 10 0 10 100
10 0 10 100
181 E R m 1l 3 3 3 v 10 0 10 100
182 J R k 9 0 0 0 v 16 0 16 100
183 ] R k 10 1 1 1 I 10 0 10 100
10 6 4 40
184 M R k 19 4 4 4 [ 32 12 20 63
32 9 23 72
185 M R k 18 4 5 45 m 30 12 18 60
7 22 5 19
186 M R k 15 3 4 35 I 10 4 6 60
187 P R k 16 4 4 4 I 65 50 15 23
L . 0 0
188 3 R k20 4 4 4 m 37 15 n 59
15 15 50
189 5 R k 19 4 4 4 I 15 10 5 33
15 8 7 47
190 S R k 20 4 4 4 I 19 17 2 11
2 18 4 18
191 5 R k 19 5 5 5 I I5 15 0 0
10 6 4 40
192 N 8 k 15 3 4 3.5 v 19 12 7 37
193 N 5 k 16 4 5 45 v 18 9 9 50
194 N 8 k 15 4 4 4 1 10 5 5 50
11 8 3 27
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Tabela 5.1.  Kontynuacja
Pacjenci Risser CO8B Rotacja
Na  Po King- Na  Po  Poprewa Na  Po Poprawa
Proypadek Lp.  Imi¢ Nezwisko Ple¢ Wiek pocz. [2mc. Srednio Moe pocz. 12me. (stopmie) PR(I) pocz 12me. (stopmie) PR (2)

195 T T k 15 4 4 4 I 12 4 8 67
a n 10 45

196 T T m 15 4 4 4 v 20 14 6 30
197 AV k 17 4 4 4 I 32 31 1 3
23 24 4 14

198 AV m 16 3 4 35 IV 14 4 10 71
199 E V k 17 5 5 5 m 35 27 8 23
5 20 5 20

W G VvV k 16 3 3 3 m 30 16 14 47
18 10 8 44

201 J v m 22 5 5 5 IV 16 5 11 69
202 R Vv m 11 0 0 0 v 10 0 10 100
203 R V m 1l 0 0 o v 10 5 5 50
204 T Y k 13 3 3 3 v 12 0 12 100
d) 205 k 3 4 35 un 15 7 8 53
10 0 10 100

206 m 1 2 1.5 1 16 4 12 5
16 0 16 100

207 k 2 4 3 m 3 20 10 33
28 10 18 64

208 m 2 3 25 i 10 4 6 60
10 0 10 100

209 k 1 3 2 n 24 13 11 46
2 0 22 100

210 k 0 1 05 nm 20 9 n 55
15 0 15 100

211 m 0 1 05 n 2 4 17 81
20 0 20 100

212 m 0 0 0 n 13 0 13 100
12 0 12 100

213 o 0 0 I 10 0 10 100
10 (] 10 100

214 0 1 05 1| 12 0 12100
10 0 10 100

215 m ] 1 05 1 19 2 17 89
22 0 22 100

216 m 2 3 25 n 30 24 6 20
26 9 17 65

217 m 0 1 05 1 21 12 9 43
25 5 20 80

218 k 2 3 25 u 18 11 7 39
14 0 14 100

219 m 1 2 1,5 I 20 10 10 50
14 0 14 100

20 m 1 1 1 I 12 3 9 75
15 0 15 100

1 k 0 0 0 I 12 6 6 50
11 1 10 91

] k 1 2 1,5 m 29 18 11 38
26 2 24 92

3 k ] 0 0 n 18 ] 18 100
15 0 15 100

224 k 2 3 2,5 m 28 20 8 29
21 7 0 0

225 k 3 4 35 n 22 14 8 36
20 18 2 10

226 k 1 2 1,5 n 13 6 7 54
10 0 10 100

227 m 0 1 0,5 I 12 3 9 75
11 0 1 100

228 m 3 4 35 Im 25 19 6 24
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Tabela5.1.  Kontynuacja

Pacjenci Risser cosB Rotagja

Na Po King- Na Po  Poprawa Na Po  Poprawa
Propadek Lp.  Imig¢ Nazwisko Pled Wiek poc=. [2me. Srednio Moe pocz. [2me. (stopnie) PR(1) pocs. I2mc. (stopnie}

2 7 15 68

229 m 3 4 35 115 7 8 5

2 0 2 10
230 k 3 4 35 I 20 15 5 25

2 6 16 73
231 k 3 4 35 I 30 12 18 60

30 9 2 70
232 k 11 1 L 13 06 13 100

14 0 14 100
233 k 0 1 05 m 20 10 10 50

10 0 10 100
234 k 0 0 0 I 12 0 12 100

2 0 12 100
235 k 0 2 1 v 18 3 15 8
236 k 304 35 IV 18 5 13 T2
237 k ¢ 2 1 v 16 7 9 3
238 k 0 0 0 IV 15 0 15 100
239 k 2 3 25 IV 15 7 8§ 53
240 k 303 i IV 10 0 10 100
241 k a 0 0 IV 10 0 10 100
242 k 3 4 35 IV 10 0 10 100
243 k 2 2 2V 170 17 100
244 k 1 2 15 IV 25 9 16 64
245 k 0 1 05 IV 20 5 24 8
246 k 0 1 05 IV 15 0 15 100
247 k 0 0 0 v 2 15 5 25
248 k 0 1 05 IV 2 4 16 80
249 k 1 2 15 v M4 3 1L 7
250 k 00 0 v 10 0 10 100
251 k 0 o 6 IV 11 0 1l 100
252 k 1 2 15 IV 14 4 [0 T
253 m 1 2 15 IV I8 0 I8 100
254 m 1 2 15 IV 14 2 12 8
255 m 2 2 2 Vo1l 3 8 7
256 m % 3 3 IV 10 0 10 100
257 m 0o 0 6 IV 16 0 16 100
258 m 3 04 35 IV 19 12 7 N
259 m 3 04 35 IV 14 4 W0 T
260 m 3 4 35 IV 16 5 Il 69
261 m 0 0 0 IV 10 0 10 100
262 m 0 1 05 IV 18 0 18 100
263 m 0 1 05 IV 3 § 2 73
264 m 0 0 0 IV 15 0 15 100
265 k 3 4 35 I 14 9 5 36
266 k 6 0 0 I 16 5 11 69
267 k 0 0 0 I 10 0 10 100
268 k 3 4 35 120 11 9 45
269 k 3 3 3 I 15 0 15 100
270 k 3 4 35 I 10 o0 10 100
271 k 1 2 15 I 30 15 15 50
72 k 3 4 35 1 20 s 15 75
273 k 3 4 35 I 12§ 7 58
274 k 2 3 23 I 13 4 9 69
275 K 0 0 0 I 15 0 15 100
276 k 3003 3 I 10 5 550
277 K 0 0 0 I 14 0 14 100
278 k 0 0 0 I 18 0 18 100
279 K 3 3 3 I 10 0 10 100
280 k 34 35 I 18 9 9 s
281 k 7 3 25 I 14 0 14 100
282 m 0 o [ I 10 0 10 100
283 m 303 3 I 12 0 12 100
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Rodsanwy redone
Tabela5.1. Kontynuacja
Pacjenci Risser COBB Rotacja
Na  Po King- Na  Po Poprawa Na  Po  Poprawa
Praypadek Lp.  Imi¢ Nazwisko Ple¢ Wiek pocz. [2mc. Srednic  Moe pocz. [2me (stopnie) PR (1) pocz. [2mc. (siopnie) PR(2)

284 m 3 3 3 I 30 12 18 60
285 m 0 0 o | 15 0 15 100
286 m 1 2 L5 I 25 8 17 68
287 m 2 3 5 I 20 0 20 100
288 m 0 | 0.5 | 30 6 24 80
289 m 3 3 3 I 12 0 12 100
290 m 3 4 35 X 19 § 14 74
29] m 0 0 0 4 ¥ 0 12 100
292 m 3 4 is I 17 0 17 100
293 m 2 2 2 I 14 0 14 100
294 m 0 0 0 I 16 0 16 100
295 k 0 0 0 1 12 0 12 100
296 k 3 3 3 11t 14 0 14 100
297 k 0 0 0 I 12 0 12 100
298 k 0 1 05 I 10 0 10 100
299 k 0 0 0 m 10 4 6 60
300 k 3 3 3 m 27 20 7 26
301 k 0 0 0 m 10 Q 10 100
302 k 0 0 0 1t 10 0 10 100
303 k 0 0 0 1 1l 0 11 100
304 k 0 1 05 m 30 16 14 47
305 k 3 3 3 m 10 0 10 100
306 k 3 4 ] m 15 0 15 100
307 k 3 4 35 1 10 4 6 60
308 k 1] 0 0 I 14 0 14 100
309 k 3 3 3 11} 12 0 12 100
310 k 0 1 0,5 m 11 0 11 100
3 k 3 3 3 m 25 18 7 28
312 k 0 0 0 m 12 0 12 100
313 k (1] 0 a m 16 0 16 100
314 m 0 0 0 m 10 0 10 100
315 m 0 1 05 m 30 15 15 50
316 m 0 0 0 m 11 0 11 100
317 m 2 3 25 1 15 0 15 100
318 m 0 0 i} 1 16 0 16 100
319 2 3 x5 m 18 7 11 61
320 m 3 3 3 m 15 2 13 87
21 m 1] 0 0 m 16 0 16 100
2 m 1 1 1 1 18 5 13 72
323 m 4] 0 0 m 12 0 12 100
324 m 0 0 0 i 18 0 18 100
e) 325 A G m 12 2 3 25 1 10 o 10 100

326 I M m 20 5 5 5 v 13 0 13 100 8 0 8 100

327 A 1 m 14 1 3 2 1 10 6 4 40 ] 0 10 100
12 5 T 58

328 A M m |15 3 4 35 I 10 0 10 100 5 0 5 100

329 Y G k 14 3 4 35 11 20 0 20 100 9 0 9 100
16 0 16 100

330 1 G k 11 [ 1 0,5 1 bk} 16 0 30 39 23 16 4]

331 M A k42 5 5 5 I 29 9 20 69 18 6 12 67
32 16 16 50

ki Y] M B k 15 3 4 35 v 26 11 7 58 15 6 9 60
27 15 12 44
30 11 19 63

333 l 8 k 18 3 4 s [ 31 17 14 45 15 5 10 67
34 15 19 56

334 A J k 12 0 0 0 v 30 15 15 50 25 5 20 80

335 M J k 12 2 4 3 un 34 17 17 50 35 9 26 74
20 11 9 45

336 N F k 23 4 4 4 | 35 23 12 4 31 21 10 12
42 29 13 31
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Tabela5.1. Kontynuacja

Pacjenci Riszer COBR Rotacja
Na Po King- Na Po  Poprawa Na Po  Poprawa }
Propadek Lp.  Imi¢ Naxwisko Pleé Wiek pocr. I2me. Srednio Moe pocz 12me (stopmic) PR(1) pocz. 12mec. (stopaie) PR (2)

337 E ] k 17 3 4 35 I 23 10 13 57 15 0 15 100
19 7 12 63

338 S A k 30 5 5 5 I 24 15 9 38 23 10 13 57
25 19 6 24

339 L P k 17 4 5 45 | 19 0 19 100 11 4 7 64

340 N 4 k 18 3 4 35 I 17 10 7 41 13 5 8 62
17 11 6 35

341 M G k 14 3 4 35 I 30 25 5 17 13 10 3 23
28 16 12 43

342 M B k 17 4 4 4 | 16 10 6 38 13 7 6 46

343 E G k 1 0 1 0.5 I 10 0 10 100 1 6 5 45
15 2 13 87

344 M V k 29 5 5 5 I 33 2 13 39 19 5 14 74
30 24 6 20

345 N G k 10 0 1 0,5 m 36 12 24 67 17 10 7 41
2 11 17 61

346 D B k 37 5 5 5 vV 28 25 3 1m 8 23 74
57 29 28 49
26 13 13 50

347 J G k 15 3 4 is m 2 10 10 50 9 3 6 67
16 0 16 100

Fi] 348 R A k12 2 2 2 I 20 0 20 100 12 14 o 0

349 R A m 8 0 1] 0 I 12 4 8 67 5 0 5 100

350 [ M k 10 0 1 05 | 13 4 9 69 12 4 8 67
20 6 14 T0

351 T B k 9 0 0 0 ] 15 6 9 60 9 2 7 78
19 3 16 84

352 N B k 14 2 3 25 I 19 8 1 58 I8 7 1 61
20 10 10 50

353 C B k 12 1 2 LS vV 15 ] 15 100 6 0 6 100

354 I B m 15 3 4 35 n 21 12 9 43 8 4 4 50
10 4 6 60

355 E B k 17 4 4 4 1 19 9 10 53 20 T 13 65
20 10 10 50

356 C 1 m 16 3 4 35 | 18 0 I8 100 18 0 18 100

357 C 8] m 13 0 1 0.5 1 11 6 3 45 8 2 6 75
13 6 T 54

358 (o E k 11 0 0 0 1] 15 5 10 67 9 2 7 8
14 0 14 100

359 (o I k 16 3 4 35 Il 15 g 7 47 1 3 8 73
1 3 8 3

360 D A k 14 2 3 25 n 30 14 16 53 10 3 7 70
20 8 12 60

361 D I k 17 3 4 35 v 30 12 18 60 10 4 6 60

362 F B k 6 0 0 0 v 13 0 13 100 3 0 3 100

363 F L k 14 3 4 35 v 16 0 16 100 10 0 10 100

364 G K k 1 0 1 05 I 9 7 2 2z 1n 2 10 83
12 8 4 33

365 G I k 17 4 5 4.5 v 13 3 10 7 7 3 4 57

366 G N m 7 0 0 0 I 15 0 15 100 6 0 6 100

367 G A m 17 4 4 4 I 9 2 7 78 ] 5 6 55
17 8 9 53

368 G M k 17 4 5 45 I 18 9 9 50 8 3 5 63
22 10 12 35

369 1 A m 16 2 3 25 I 12 6 6 50 10 0 10 100
15 5 10 67

370 1 A k 18 4 5 45 v 12 0 12 100 9 0 9 100

n L A m 14 | 2 1.5 n 11 3 8 3 11 0 11 100
10 0 10 100

372 LL P k 14 2 3 25 I 10 2 8 80 9 4 5 56
14 4 10 71
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Tabela 5.1. Kontynuacja
Pacjenci Risser COBB Rotacja
Na Po King- Na Po  Poprawa Na Po  Poprawa
Proypadek  Lp.  Imig Nezwisko Ple¢ Wiek pocz. [2me. Sredwio Moe pocz 12mc. (smiopmie) PR () pocz. [2me (siopnie) PR (2)
73 0 A k 15 3 4 3.5 1 15 8 7 47 11 0 11 100
15 v] 13 87
374 0 P k 12 2 3 25 v 15 11 4 27 7 0 7 100
375 0 E m 10 0 0 0 v 11 0 11 100 5 0 - | 100
376 8] M m 11 1 1 1 [ 15 0 15 100 7 0 7 100
m 8] J m 11 1 2 1,5 v 10 0 10 100 3 0 3 100
378 P J m 10 0 1 0,5 v 12 0 12 100 6 0 6 100
9 P A k 9 0 0 0 v 17 0 17 100 5 0 5 100
380 P J k 15 2 3 25 | 32 14 18 56 21 12 9 43
381 A B m 12 1 2 1,5 v 10 2 8 80
382 R M m 9 0 1 0,5 I 14 0 14 100
14 0 14 100
383 A F k 16 3 4 35 1 13 5 8 62
384 R M m 15 3 3 3 v 11 3 6 55 7 2 5 71
385 R o4 k 15 3 3 3 1 21 4 17 81 10 3 7 70
386 R A k 16 3 4 K I 22 7 15 68 18 8 10 56
17 6 I 65
387 S E m 12 0 1 05 v 14 0 14 100 14 0 14 100
388 S M m 12 1 2 1.5 v 14 0 14 100 7 0 7 100
389 S S k 11 0 L 0,5 v 16 0 16 100 15 0 15 100
390 Z [ m 10 0 1 0,5 1 16 0 16 100 6 0 6 100
12 0 12 100
£2) 391 A G k 14 2 3 25 1 17 7 10 59
14 13 1 7
392 A LL k 14 3 4 3,5 1 25 20 5 20 15 9 6 40
15 8 7 47
393 L M k 13 1 2 1,5 v 22 16 6 27 12 9 3 25
394 L D k 14 2 B 3 | 20 10 10 50
26 25 1 -
195 P M k 13 1 3 2 v 36 25 11 31
20 10 10 50
396 S P k 13 3 - 3.3 1 27 20 7 26
19 12 7 37
397 M M k 11 0 1 0,5 v 27 19 8 30 10 8 2 20
398 k 13 1 3 2 n 26 16 10 38 10 10 0 0
16 15 1 6
399 k 8 0 0 0 V 20 15 5 25 10 6 4 40
31 20 11 a5
17 16 1 6
k) 400 A k 4 0 0 4] v 55 23 32 58 19 8 1 58
1) PR: Procentrelatywnego wyzdrowienia COBB'awedtugréwnania:
_ (Skrzywienie poczgtkowe) - (Skrzywienie po n miesigcach leczenia)
Wygiecie poczgtkowe
2) PR: Procentrelatywnego wyzdrowienia wedtug réwnania:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
i)

™m o«

(Rotacja poczgtkowa) - (Rotacja po n miesigcach I

Rotacja poczgtkowa
Metoda leczenia skoliozy, kifozy i lordozy (50 przypadkéw), 1995.
Skoliozy. Metoda FED. Wyniki (50 przypadkow), 1996.

Leczenie dynamiczne skoliozy. Wynik w 174 przypadkach, 1998.
Skoliozy idiopatyczne mniejsze niz 30 stopni u dzieci zRISSER'cm 3 lub mniej (120 przypadkow).
Przypadki prof. Santos Sastre, Centrum Rehabilitacji i Medycyny Fizycznej Sastre Roca.
Przypadki prof. Santos Sastre. ICS.

Przypadki fizjoterapeuty Alicji Trallcro. Centrum Coras w Madrycie.

Przypadki prof. Gustavo Paseiro. Uniwersytet w La Coruna.

eczenia)
><100
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Tabela 5.2. Klasyfikacja, stopieri i rozmieszczenie skrzywier skoliotycznych.

Rozmieszczenie skrzywien Srednia rotacja
COBB sredni (400 przypadkiéw) (117 przypadkiw)

Rodzaj n Stopieri n Stopieri
skrzywienia przypad.  pocz. <20° (20"-30") (31'-40°) > 40°  przypad. pocz.
King Moc | 112 18 72 31 6 3 49 13
King Moe I1 100 25 37 39 14 9 23 13
King Moe III 64 17 52 5 3 4 10 9
King Moe IV 117 19 87 18 5 8 29 9
King Moe V 7 42 1 3 3 6 20
SUMA 400 20 248 94 31 27 117 12

Wszyscy pacjenci przed rozpoczeciem leczenia zostali poddani badaniom
fizycznym i funkcjonalnym; dokonano rowniez diagnozy zmian kregostupa wykonujac
przeswietlenia kregostupa na stojaco tak, aby byta widoczne grzebienie biodrowe
i nasady kosci udowe;j.

Zrobiono kontrole Idiniczne, wykonane zostaly takze badania fizyczne
i fiinkcjonalne co 6 tygodni i radiologiczne co 6 miesiecy

Pierwsze badanie radiologiczne wykazato skrzywienia od 10-66 stopni, ze
$rednia poczatkowa kata Cobba 20° i rotacji (Raimondi), w 117 przypadkach,
w wysokodci 12°. Cechy charakterystyczne, czgstotliwo$¢ rozmieszczenie, stopien
i rotacja skrzywien zostaty przedstawione w tabeli 5.2.

Leczenie zastosowane w 400 przypadkach zostato opisane w rozdziale 4
(Leczenie, system FED).

Tabela 5.3. Poprawa (w procentach) Cobb 'a i rotacji.

COBB sredni Sredni PR w zaleznosci od ski Zywienia Srednia rotacja
Rodzaj Stopieri Sredni Stopieri Srednia

skrzywienia koricowy PR <20° (20°-30°) (31"-40") > 40° koricowy PR
King Moe [ 5 75 84 61 52 50 4 76
King Moe I1 16 45 65 39 30 18 5 63
King Moe III 6 76 85 35 35 36 3 86
King Moe IV 7 74 84 56 28 34 2 84
King Moe V 27 37 63 33 32 13 41

SUMA 9 67 81 50 35 31 4 74
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Rezultaty
Efektywnosé leczenia

Skoliozawedtug King-Moe L, II, UL, IViV

U pacjentéw dotknietych skolioza, majacych wiecej niz jedno skrzywienie
bedziemy brali pod uwage skrzywienie najwicksze. Jezeli obydwa skrzywienia sa takie
same, wezmiemy pod uwage skrzywienie skoliotyczne piersiowe bedace, w przypadku
podwajnej skoliozy, tmdniejsze do wyleczenia, (tabela 5.3 i ryc. 5.11,5.12,5.13).

100 100

81
- 75

- 76 74
50 fr) 45
= 37
35 . ; l
ol = S ol === - .
| Il 1] v v

< 20° [20°-30°]  [31°-40°] > 40°

(%)
g
(

King-Moe
Rycina5.11. Sredni procent wyleczenia Cobb'a ze Rycina5.12. Sredni procent wyleczenia Cobb'a
wzgledu na stan poczatkowy wygigeia. w zaleznosei od King-Moe poczatkowego.
100

76

50-

| n i v Vv
King-Moe

Rycina5.13. Sredni procent wyleczenia rotacji w zalezno$ci od King-Moe poczatkowego (n= 117 pacjentow).
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Statystyczna proba porownawcza wybranych danych z dwoch srednich uzyskanych
wduiych grupach pacjentow (n =400).
1. Podstawiamy zmienne. Definiujemy nowa zmienna z = x — y, gdzie;
x - skrzywienie poczatkowe; y - skrzywienie po 12 miesiacach; z - réznica
(u kazdego z przypadkéw).
2. Z=11,52 *~=27,83
3. H, - Leczenie nie przynosi poprawy; wygigcie przed i po leczeniu jest takie
samo. (Z =0).
H, - Leczenie przynosi znaczaca poprawegj wygiecie przed i po leczeniu jest
mniejsze. (Z > 0).
(Jest to préba poréwnania zaobserwowanej Sredniej

Y.
400

ze §redniq teoretyczng wm= 0).

Z

52 27,84

d? 4400
Jezeli Z< 70,01, przyjmuje si¢ H,
Jezeli Z> 70,01, odrzuca si¢ H,

Skoro 20,01 =2,576 <43 6555, odrzucamy H, (z ryzykiem x=0,01).

Leczenie przynosi znaczna poprawe. Skrzywienie skoliotyczne jest znacznie
mniejsze po 12 miesiacach leczenia (ryc. 5.14).

Z=-2.576 X Z = 2.576

RYCINA 5.14. ODRZUCENIE NEGATYWNOSCI LECZENIA METODAFED, Z RYZYKIEM X =0,01.
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Rotacja

Statystyczna proba porownawcza wybranych danych z dwoch srednich uzyskanych
w dugych grupach pacjentow (n=117).
l. z=x -y, gdzie x - rotacja poczatkowa; y - rotacja po 12 miesiacach;
z - roznica (u kazdego z przypadkow).
2. Z=825 §;=29,007
3. H, - Leczenie nie przynosi poprawy; rotacja przed i po leczeniu jest taka
sama. (Z =0).
H, - Leczenie przynosi znaczaca poprawe; rotacja przed i po leczeniu jest
mniejsza. (Z >0).
(Jest to proba poréwnania zaobserwowanej sredniej

7252V

117

ze $rednia teoretyczng m = 0).

4, 7120 _ 8B 65758

S? 29,007

n 117
Jezeli Z< 720,01, przyjmuje si¢ H,
Jezeli Z> 70,01, odrzuca si¢ H,

Skoro 20,01 =2,576 < 16,5758, odrzucamy H, (z ryzykiem x=0,01).

Leczenie przynosi znaczng poprawe. Rotacja jest znacznie mniejsza po 12
miesigcach leczenia (ryc. 5.15).

Lokalizacja poprawy po leczeniu.

Préba majqca na celu ustalenie, czy leczenie dziala w réiny sposéb na wyzdrowienie
pacjentow ze skoliozq lediwiowq i skoliozq piersiowq.
Analiza rozrzutu; plan czynnikowy dwadch czynnikéw bez powtdrzenia.

— Czynnik A: Rodzaj skoliozy, piersiowa Iub ledzwiowa, u pacjentow ze
skolioza King-Moe L IT1 V.
— Czynnik B: Pacjenci (czynnik malo interesujacy).
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Przedziat

Przedziat
odrzucenia H,

odrzucenia H,

Przedziat
- X/2=0.005 akeeptacji H, \ X /2=0.005
Z=-2576 X 7=2576

Rycina 5.15. Odrzucenie negatywnosci leczenia metoda FED, z ryzykiem X =0,01.

Ze wzgledu na roztozenie czynnika (F):

F(1,161,0,05) = 3,89
F (1,61, 0,01) = 6,79

Czynnik jest znaczacy na poziomie 1 %.
Istnieja réznice w rezultatach leczenia skoliozy piersiowej i ledzwiowej

u pacjentow z podwdjna skolioza: wyleczenie skoliozy ledzwiowej jest wicksze. Ta
znaczaca réznica moze zostaé¢ przypisana lokalizacji innych skrzywien skoliotycznych,
w ktérych leczeniu przeszkoda sa zebra w klatce piersiowe;.

—  Sredni stopien wyzdrowienia ze skoliozy King-Moe I piersiowej to X= 10°,
a ledzwiowej toX= 13°.

— Sredni stopient wyzdrowienia ze skoliozy King-Moe II piersiowej to X— 9°,
aledzwiowej toX= 10°.

—  Sredni stopien wyzdrowienia ze skoliozy King-Moe V piersiowej to
X= 12°, a ledzwiowej to X= 11°.

Tabela 5.4. Analiza rozrzutu, napoziomie znaczenia 1 %.
. Wartos¢
Pochodzenie Suma  Granica btedu Srednia Czynnik krytyczna
wariacji ~ kwadratow (w stopniach)  kwadratéw (F) Prawdopodobieristwo DiaF
Rzedy 8,170 161 50,7469 3,1950 0,0000 1,4453
Kolumny 185 1 185,2623 11,6639 0,0008 6,7949
Btad 2,557 161 15,8835

SUMA 10,913 323
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Tabela 5.5. Wartos¢ srednia Risser'aprzez okres 12 miesiecy leczenia
Risser X Risser poczqtkowy Risser po 12 miesiqcach
0 0 0
0,5 0 1
1 1 1
1,5 1 2
2 2 2
2,5 2 3
3 3 3
3,5 3 4
4 4 4
45 4 5
5 5 5

Procent wyzdrowieri ze wzgledu na stopien dojrzewania kostnego.

1. Wartosé Risssera. Obliczono S$rednia warto$¢ Risser'a podczas 12
miesig¢cy i zaobserwowano réwnowaznosSci (tabela 5.5)

2. llos¢ wyzdrowiei  (procentowo). Poniewaz u wszystkich o0s6b
zanotowano poprawg, miara musiby¢ stopniemrelatywnej poprawy.

(Skrzywienie poczqtkowe) - (Skrzywienie po n miesiqcach leczenia)

Wygiecie poczatkowe

(Rotacja poczqtkowa) - (Rotacja po n miesigcach leczenia)

Rotacja  poczatkowa

Sredni Risser poczatkowy wynosi 1,805 i $redni Risser koricowy to 2,359.
W tabeli 5.4 pokazany zostat Sredni procent wyzdrowienia z COBB'a i rotacji,
majac na wzgledzie $rednia Risser'a po 12 miesiacach leczenia. W przypadku
COBB, u o0séb z podwdjna skolioza bierze sie pod uwage jedynie wigksze
skrzywienie skoliotyczne. Jezeli oba skrzywienia sa réwne, bierze si¢ pod uwage
procent poprawy skrzywienia skoliotycznego piersiowego, ktére w przypadku
podwadjnej skoliozy, jest zawsze trudniejsze do wyleczenia (tabela 5.6).

Korelacja
Zmienne:

x=Sredni Risser po 12 miesiacach leczenia.
y =procentwyzdrowien po 12 miesiacachleczenia.
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Tabela 5.6. Sredni Risser i procent wyzdrowieri (PR)w przypadkach COBB ‘a i rotacji

Risser X Sredni PR COBB'apo 12 mies. Sredni PR rotacji po 12 mies.
0 88,56 88,41
0.5 74,03 76,62
1 74,99 100,00
1,5 57,27 70,83
2 66,31 33,33
2,5 46,77 67,44
3 66,49 74.05
3,5 60,37 70,50
4 40,95 60,21
45 64,56 70,08
5 56,09 83,88
—xy _
rxy = N 7 =-0,6689.
S.S..

Proba niezaleinosci miedzy zmiennymix iy
H,-Niezalezno$¢ migdzy zmiennymix iy, gdy \r,\r (398, 0,01).

Odrzucona zostata hipoteza o niezaleznosci zmiennych z ryzykiemx = 0,01;
zmienne* iy sazesobapowiazane.

y =-5,3819x + 76,763 R* =0,4474
100 —

%

20 ——

(4] 1 2 3 4 5 [}
Sredni Risser

Rycina 5.16. Prosta regresji. Zaobserwowa¢ mozna zalezno$¢ miadzy procentem wyzdrowien i $rednim
Risser'em, po 12 miesiacach leczenia metodaFED.



Podstawy naukowe 163

Proste regresji
Zmienne:

x = Sredni Risser po 12 miesiacach leczenia.
y=procent wyzdrowien po 12 miesiacach leczenia.

Moznapowiedzie¢, ze:

— Zmienne x: ($redni Risser po 12 miesiacach leczenia) i y: (procent
wyzdrowien po 12 miesiacach leczenia), sa zmiennymi zaleznymi, ze
wspdtczynnikiem korelacji = - 0,6689.

—  Wspdtczynnik negatywny wskazuje na to, ze sa to zmienne odwrotnie
proporcjonalne (proste w regresji ze spadkiem negatywnym); im wyzsza
jest warto$¢ zmiennej x: (§redni Risser po 12 miesiacach), tym nizsza jest
warto$¢ zmiennej y: (procent wyzdrowien po 12 miesiacach leczenia).

Dyskusja

Przedstawione wyniki dowodza niezbicie efektow terapeutycznych przy
stosowaniu metody FED jezeli chodzi o ko$ci, chrzastki, dyski, wiazadta, migsnie,
system naczyniowy, sie¢ sensomotoryczna system neuromig¢$niowy i kontrole
pozycji ortostatycznej u pacjenta dotknictego deformacja kregostupa, a takze maja
logiczne, racjonalne i naukowe wyjasnienia. Nie ma w zasadzie zadnych innych
przeszkdd niz czysto techniczne, by méc uzyskaé na ludziach te same rezultaty, ktore
osiagneliSmy wczedniej na krélikach leczonych wytacznie przez fizjoterapie (62,83).

Wyniki te, przedstawione wczes$niej, powstate w wyniku wysitku
wlozonego w zbadanie, leczenie i ocenienie postepOw u pacjentéw ze skolioza
przez okres 15 lat przecza negatywnej opinii wielu specjalistéw na temat
efektywnos$ci fizjoterapii w leczeniu skrzywien krggostupa (14, 15, 28, 31).
Mozliwe, ze wyniki leczenia konserwatywnego, jak pisze Willers (89) nie zostaty
jasno udokumentowane, niemniej jednak nalezy przyznaé fizjoterapii wigksze
zastugi terapeutyczne w leczeniu skrzywien kregostupa, niz si¢ jej przyznawato
dotychczas, na co wskazuje wicie prac eksperymentalnych i uzyskane rezultaty
potwierdzajace jej skutecznos$¢ i zalecenie terapeutyczne pierwszego wyboru (8,
17,35,62,64,66,67,68,75,83,87).

Cotrel (17) i Stagnara (75) potaczyli ¢wiczenie systematyczne
z prawidtowym wykonaniem 1 uzyskali zmniejszenie si¢ stopnia skolioz
idiopatycznych.

W Ameryce Pdinocnej, jednak, sktaniaja sie bardziej w strone , korzysci”
ptynacych z chirurgii i gorsetéw, gléwnie gorsetu Milwaukee i ledZzwiowo-
krzyzowego, otwarcie umniejszajac roli fizjoterapii. Dzi§ wiemy, ze stosowanie
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gorsetu Milwaukee jest uzasadnione jedynie w przypadku kifozo — skoliozy
kregowo - piersiowej, ktora stanowi okoto 1% wszystkich skolioz. Z drugiej
strony, chirurgia jako opcja leczenia skrzywien kregostupa, jest kwestionowana ze
wzgledu na swoje efekty i komplikacje dtugoterminowe. Coraz wigcej
specjalistow staje si¢ zwolennikami metod konserwatywnych, dzigki nowym,
skutecznym metodom konserwatywnym stosowanym przedwczesnie (8, 17, 20,
35,38,39,46,57,62,66,67,68,74,75,83,86,87).

Wiemy, ze wszystkie skrzywienia kregostupa sa powodowane, niezaleznie
od przyczyny, przez zmiany w kregach lub w systemach i elementach zwiazanych
z kregostupem, ktére nazywamy zmianami pozakregowymi, Wszystkie te zmiany
przejawiaja sie¢ w zmianach morfologicznych i anatomiczno-patologicznych
réznych tkanek, a bez leczenia staja si¢ widoczne gotym okiem. Wspomniane
zmiany strukturalne powoduja zaburzenia idealnej harmonii symetrycznej
kregostupa i klatki piersiowej, przyspieszajac jednoczes$nie proces deformacji,
przede wszystkim w przypadku skoliozy o wysokim komponencie rotacji (50,73,
77), i ktérej kat jest wyzszy niz 30° Cobba. W przypadku deformacji kregostupa
niezbedna jest zewngetrzna sita potrzebna do redukcji deformacji, pod warunkiem
ze kregostup bedzie spetniat odpowiednie warunki, z ktérych najwazniejsze jest,
by kregostup pacjenta byt jeszcze w stanie wzrostu. Im mtodszy jest pacjent,
Risser okoto 0, tym wyzsza jest szansa na wyzdrowienie przy uzyciu metody FED,
i tym mniej probleméw wystepuje przy prébach znormalizowania zmian
patologicznych kregostupa.

Mccarthy (39) utrzymuje, ze wczesna diagnoza skoliozy ijej leczenie we
wczesnym wieku to najlepszy sposéb zapobiegania pdzniejszym komplikacjom.
Dla Viladot'a (86) najlepszym leczeniem skoliozyjest wczesna diagnoza.

Niektorzy autorzy *tacza ryzyko postgpowania skoliozy z okresem
szybkiego dojrzewania, a u dziewczat z pojawieniem si¢ miesiaczki
i drugorzednych cech ptciowych (22,36, 51, 75,92). Stad wtasnie duzy nacisk na
wczesna diagnoz¢ i leczenie, przed rozpoczeciem si¢ jeszcze okresu szybkiego
wzrostu. Istnieje juz wystarczajaca dokumentacja pozwalajaca nam rozpoznacd
ryzyko postepowania skoliozy (22,26, 36,39,40,61,74,75,92).

Metoda FED jest to leczenie catkowicie korygujace gtdwnie patologiczne
skrzywienia kregostupa w okresie wzrostu. Zmniejsza ono lub powoduje ustanie
symptomdéw w postaci bolow u dzieci i dorostych (8), a takze wykazuje wysoki
wskaznik skutecznosci (WE) (14, 27), wyzszy od wszystkich istniejacych
zachowawczych sposobdw leczenia (35,67,87).

Metoda FED, cho¢ przeprowadza badania i wciela je w zycie postugujac si¢
nieco odmienna metodologia i technikami, wykorzystujac miedzy innymi sity
zewnetrzne korekcyjne, ma jednak co$ wspdlnego z technika E.D.F. Cotrel'a
i Morell'a (17). Skréoty FED-EDF, pomimo ze w innej kolejno$ci, znaczato samo:
F = Fijacion (unieruchomienie), E = Elongacion (wydtuzenie) i D = Desrotaciéon
(derotacja). Technika Cotrel'a i Morell'a bazuje na zastosowaniu przyrzadu
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podobnego do kwadratowego t6zka, przy pomocy ktérego wydtuza sie, derotuje
iutrwala potozenie kregostupa za pomoca gipsu.

Metoda FED utrwala kregostup w trzech wymiarach: wydiuza i derotuje,
jednoczed$nie go zginajac i w wielu przypadkach odwraca skrzywienia
skoliotyczne w sposob dynamiczny i aktywny, dzigki dziataniu sity kontrolujacej,
pozwalajace skorygowal skrzywienia kregostupa, wytwarzanej przez system
elektro-pneumo-mechaniczny, ktéry reguluje jej intensywnos¢ i czas przytozenia
za pomoca programu informatycznego gwarantujacego skutecznos$é
i bezpieczenstwo. Przyktadajac nacisk w okresach 10-15 sekundowych, zginajac
wykrzywienie i przerywajac na czas 5 - 10 sekund przeznaczonych na
rozluznienie, stymuluje receptory sensoryczne rdzeniowe, aparaty Golgi'ego
i wldokna neuromig$niowe, powodujac odzyskanie czucia w mig$niach
i normalizujac tkanki migkkie po wklgstej stronie krzywizny skoliotycznej, ktora
stopniowo odzyskuje swoje funkcje sygnalizacyjne, ktére pozwalaja dziecku
identyfikowaé pozycje ortostatyczna, ktdéra osiaga dzigki maszynie na sesjach
fizjoterapeutycznych. Jednostka FED jest systemem praktycznym, dajacym si¢
zastosowaé w leczeniu skrzywien kregostupa kazdego typu, skoliozy, kifozy, czy
lordozy.

Zasady i fazy terapeutyczne
Zasady

Prawa fizyki, ktére rzadza naszym $wiatem, dotycza zaréwno materii
nieozywionej, jak i stworzen zywych.

W fizyce moéwimy, ze "ciato jest idealnie -elastyczne, kiedy po
zdeformowaniu go przez zewnetrzna site, powraca do poprzedniego stanu, jak
tylko sita ta przestaje dziataé".

Niemniej jednak, od pewnego momentu sprezysto$¢ cial przestaje bycé
idealna niezaleznie od rodzaju ciata. Gdy przytozona sita jest duza, ciato nie
osiagnie juz pozycji czy tez formy pierwotnej i zostanie trwale odksztatcone; jezeli
sitaro$nie, nastapi moment, w ktérym ciato peknie.

Wszystkie ciata odksztalcaja sie w wigkszym lub mniejszym stopniu pod
wplywem przytozonej sity. W zasadzie uznanie cial za sztywne jest pewna
niescistoscia, ale utatwia nam obliczenia. Zmiany ksztattu i rozmiaru ciat zaleza
od sit istniejacych pomigdzy ich molekutami, od sit zewngtrznych i od czasu,
w ktorym sita zewnetrzna dziata na ciato.
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Pret o dtugosci / i powierzchni A, poddany dziataniu sity rozciagajacej F
zwigksza swoja dtugos$é / w miare Al
Powodem A/ jest deformacja e.

Odksztatcenie materiatu jest uzaleznione od , sity na jednostke powierzchni,
a nie od sity catkowitej".

Warto réwniez zdefiniowaé naprezenie o drazka o przekroju poprzecznym
A poddanego dziataniu sity Fjako iloraz sity do powierzchni.

Naprezenie jest rownowazone przez miedzymolekularnc sity materiatu.

Zmiana dtugos$ci preta, obowiazujaca dla materiatdédw spoistych, poddanego
dziataniu sity trakcji lub kompres;ji, jest proporcjonalna dojego dtugosci.

Przyktad:

Pret o dtugo$ci / poddany dziataniu sity F rozciaga si¢ na dtugo$é, obie
potowy preta rozciagaja sie o 72.

,Odksztatcenie ejest relatywna zmiana dtugosci”

Modutl Younga

Deformacje elastyczne ciata statego wiaza si¢ z sitami potaczonymi przez
moduty elastyczne. W liniowym odcinku Kkrzywej napr¢zenie - odksztalcenie
przy rozciaganiu i $ciskaniu, jej nachylenie jest ilorazem naprezenia i deformacji
i nazywane jest modutem sprezysto$ci materiatu Young'a (E).

Dla materiaté6w homogenicznych, takich jak stal, modut Young'a przy
trakcji i kompresji jest taki sam. Dla materiaté4w niehomogenicznych, jak kosci,
moduty trakcj i i kompresjisa rozne (tablica 5.7).

Prawo Hooke ‘a

Liniowy odcinek naprezenie - odksztatcenie (na wykresie) nazywany jest
takze odcinkiem prawa Hooke'a. Ten odcinek, w ktéorym naprezenie i odksztatcenie
tworza na wykresie linig prosta, jest zwiazany liniowo z wydtuzeniem.

Zauwazymy to patrzac na definicjc modutu Hooke'a , tak jak na definicje
naprezenia i odksztatcenia:

Tak wiec przy rozcigganiu lub Sciskaniu sita dziatajgca na przedmiot jest
proporcjonalna do jego wydtuzenia.

AT to modut sprezystosci objetoSciowe;.

Prawo Hooke'a obowigzuje podczas gdy obiekt poddany dziataniu sity
znajduje sie w odcinku prostym.
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Tabela 5.7. Moduty Young'a i maksymalne wartosci napreZenia wybranych
materiatow. Wizystkie wielkosci  majq jednostki N/m’.

Modut Maksymalne naprezenie Maksymalne napreZenie
Materiat Young'a, E rozciqgajqce, o, Sciskajqce, o,.

Aluminium 7x 10" 2x 10°
Stal 20x 10" 5x10°
Cegta 2x 10" 4x 10
Szkto 7x 10" 5xio’ 11 x 10°
Kos¢ (wzdtuzjej osi)

Trakcja 1,6 x 10* 12xi0” 17x 10’

Kompresja 0,9x 10" 10°
Twarde drewno 10"
Sciegno 2x 10
Kauczuk 10°
Naczynia krwiono$ne 7 x 10°

Reasumujac, istnieja 3 rodzaje napr¢zenia:

a) NapreZenie rozciggajqce. Jest to sita na jednostke powierzchni, dazaca
do wydtuzenia materiatu lub tkanki.

b) NapreZenie sciskajqce. Jest to sita na jednostkg powierzchni, dazaca do
skrécenia ciata.

¢)  NapreZenie Scinajqgce. Odpowiada przylozeniu sity takiej jak przy
cigciu nozyczkami. Figura: naciaganie, S$ciskanie i naprgzenie
$cinajace.

Zastosowanie: Na przyktadzie migs$nia.

Prawa Borelli'ego méwia, ze migsien, ktérego sprezystos$é jest idealna,
poddany rozciaganiu, wydtuza si¢ nieproporcjonalnie do obciazenia. Przy tym
samym obciazeniu, wydtuzenie jest tym stabsze, im bardziej rozciagnigty jest
migsien.

"Gdy migsien pozostaje w stanie spoczynku, staba sita moze spowodowaé duze
wydtuzenie, natomiast gdy migsien jest juz rozciagnigty, potrzeba znacznej sity, by
spowodowa¢ nawet najmniejsze wydtuzenie".

Jesli przytozona Sita przekracza limit maksymalnej sprezystosci, to migsien
pozostaje wowczas w pewnym stopniu odksztatcony. Jesli zwigkszymy site
dziatajaca na migsienn, dochodzi do przerwania mig$nia, a w nim samym powstaje
trwate odksztatcenie.

Na rysunku 3 i 4 zostaty przedstawione cztery fazy, z ktérych sktada sig
wydtuzenie migsnia:
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=%

Rycina5.17. Fazy wydhuzania sig migénia. Rycina5.18. Graficzna reprezentacja wydhu-
Zania sig migénia

Faza I: migsien jest zawieszony pionowo (O).

Faza 2: przyczepiamy kilogramowy cig¢zarek do wolnego konca S$ciggna
migsnia i pociagamy go maksymalnie w dét. W tej fazie istnieja 2 rodzaje
odksztatcenia lub wydluzenia; w pierwszym etapie odksztatcenie jest szybkie
i znaczne; w drugim wolne i minimalne, az przychodzi moment, w ktérym juz
odksztatcenie si¢ nie pogtebia. W tym momencie nalezatoby przytozyé o wiele
wyzsza site, by uzyskaé¢ nieznaczace wydiluzenie. Przy zwigkszaniu cigzaru,
nastepuje przerwanie migs$nia. W tym przypadku odksztatcenie bytoby istotne
itrwate.

Faza 3: Po pewnym czasie, tak by nie przekroczy¢ wytrzymato$ci mies$nia
(T), zabieramy cigzarek. Migsien prébuje szybko wréci¢ do swojej poczatkowej
pozycji (V).

Faza 4: Po pewnym czasie (T), migsien pozostaje praktycznie nieruchomy, nie
osiagnawszy pozycji wyjsciowej. Zachowuje lekkie, acz trwate odksztatcenie (DP).

Odksztatcenie miesnia

Wiemy, ze wlasnos$ci mechaniczne ciat statych i ptynnych nie sajednakowe.
Ciata ptynne réznia sie od ciat statych tatwo$cia odksztatcania sig, nawet przy
dziataniu mato znaczacej sity.

Wtasno$ci mechaniczne mig$nia sa podobne do wtasnosci materiatéw
nieruchomych typu lepkoelastycznego.

Zgodnie z prawami fizyki, zachowanie si¢ mechaniczne ciata idealnie
elastycznego zalezy gtéwnie od przylozonej Sity, od naprezenia i od czasu
dziatania. Naprezenie jest niezaleznie od czasu; odksztatcenie zmienia si¢ jedynie
w zaleznosci od przytozonej sity.
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Niemniej jednak, materia nieruchoma o wtasciwosciach elastycznych, ale
nie idealnych, poddana maksymalnemu wydtuzeniu przedtuzajacemu si¢
w czasie, ulegnie ostatecznie trwatemu odksztatceniu poddajac si¢ dziataniu sity
odksztatcajacej.

Istniejadwie klasy odksztatcen:

a) Odksztatcenie elastyczne czasowe. Znika jak tylko przestaje dziataé
sita, ktéra je powodowata (ciato idealnie elastyczne).

b) Odksztatcenie trwate. Utrzymuje si¢ po odstawieniu sity, ktéra
spowodowata powstanie odksztatcenia.

Rozciagajac migsien uzyskujemy odksztatcenie elastyczne czasowe. Jesli
zwickszymy site rozciagajaca lub odksztatcajaca, a takze czas jej przytozenia,
nastepuje przeplyw, wolniejszy lub szybszy, zalezny od wspdtczynnika
sprezystosci, od substancji (molekut, jondw, atoméw).

Molekuty przemieszczaja si¢ dazac do reorganizacji uzaleznionej od sity
przyciagania.

Im wigksze jest pocieranie podczas przemieszczania sig¢ molekut, tym
wyzszy jest stopien lepkosci migdnia lub ciata nieruchomego. Z drugiej strony, im
wiekszy jest wspotczynnik sprezystosci migsnia lub materii nieruchomej, tym
wigkszej Sity naprezenia bedziemy potrzebowaé, by przekroczy¢ granice
odksztatcenia elastycznego czasowego i osiagnaé odksztatcenie trwate (Przeptyw
substancji).

Im bardziej elastyczny jest miegsienn, ktéory chcemy rozciagnaé, tym
wigkszego naprezenia bedziemy potrzebowaé, aby uzyskaé trwate odksztatcenie.
Wigcej czasu zajmie nam réwniez zwiekszenie odksztatcenia.

Odksztatcenie migénia jest proporcjonalne do czasu rozciagania i do sity,
a odwrotnie proporcjonalne do wspotczynnika naprezenia. Wyrazamy to za
pomoca réwnania:

D= Fxt
ce.
c.e.
D =O0dksztatcenie
F - Sita
c.e. = Wspdtczynnik sprezystosci
/ =Czas

To réwnanie (oprécz mieéni) mozna tez zastosowaé do tkanki kostnej,
chrzestnej, tacznej, nabtonkowej... itd.

W przypadku mieéni, majac wysoki wskaznik naprezenia, potrzebujemy
duzej sity i czasu, aby osiagnaé odksztatcenie.
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Naprezenie o
Maksymaine napretenie
Limit elastyczny o rozciggania
B -
Limmit Hird
Yy D
Punkt przerwania
a) b)
“ Scisniecie Odksztatcenie | rozciagnigcie —»

Rycina5.19. Zachowanie sig ko$ci przy Sciskaniu 1 rozcigganiu.

Rozciqganie i Sciskanie kosci

Rozciqgganie (b)

Rycina 5.19 pokazuje naprezenie - odksztatcenie - przerwanie sig kruchego
materiatu (np. ko$ci). Punkt D (przerwanie) znajduje si¢ bardzo blisko punktu
maksymalnego napr¢zenia.

Sciskanie (a)
Wykres zachowania sie ko$ci jest inny w przypadku $ci$niecia (zob. ryc. 5.19).

,INa obszarze odksztatcenia si¢ jakiejkolwiek tkanki, w tym przypadku kosci,
obejmujacej A- D, zauwaza si¢ intensywna aktywno$¢ molekularna”.

Serra (70) zaznacza, ze zachodzi $cista korelacja migdzy warto$ciami
gestosci kostnej a zachowaniami mechanicznymi (tabela 5.8).

Sita rozciagajaca przytozona do kosci pacjenta podczas leczenia metoda
FED jest minimalna i ja lekcewazymy (jest taka sama jak cze$ciowa waga
pacjenta, gdy ten opiera stopy o ziemig). Sita nacisku przeciwnie, przytozona do
wierzchotka skrzywienia skoliotycznego, wytworzona przez rami¢ mechaniczne,
moze osiagnaé maksymalna site¢ do 100 kilograméw. Powierzchnia ramienia
mechanicznego to okoto 10 cm x 20 cm, czyli 200 cm’® (2 000 mm?®). Gdy
podzielimy maksymalna site $ciskajaca, ktéra mozemy przytozy¢é na Jednostke
FED przez powierzchni¢ ramienia mechanicznego, otrzymamy maksymalny
ucisk, jakiemu mozemy poddaé¢ koéé; wynosi on: 0,05 kg/mm’. Srednia
wytrzymatoéé na éciéniecie istoty korowej koéci ludzkiej to okoto 16 kg/ mm’. Jak
wida¢é, dziatanie ramienia mechanicznego samo w sobie nie moze uszkodzi¢ kosci.
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Tabela 5.8. Wpytrgymatosé na Scisniecie istoty korowej kosci.

Autorzy i rok

Rauber, 1876

Calabrisi i zesp6t, 1951
Dempster i Liddidcoat

Yokoo, 1952
Amtmann, 1968
Gray i zesp6t, 1974
Reilly i zesp6t,

Kg/mm

14,4
19,0
21,2
13,4
10,8
11,9
16,2
23,2
18,1
19,6
13,5

2

Obserwacje

Kos$¢ ludzka zdrowa

Kos$¢ ludzka zdrowa

Ko$¢ ludzka zdrowa

Ko$¢ ludzka sucha nawodniona. Podtuzna
Ko$¢ ludzka sucha nawodniona. Poprzeczna
Ko$¢ ludzka sucha nawodniona. PPromienista
Ko$¢ ludzka podtuzna

Ko$¢ ludzka sucha

Ko$¢ ludzka zdrowa

Ko$¢ ludzka zdrowa. Podtuzna

Kos$¢ ludzka zdrowa. Poprzeczna

Fizjopatologia skurczenia si¢ miesni

G. Tardieu w roku 1969 (80) badat skutki skurczenia si¢ migéni na dwéch
grupach kotéw, ktérym zaktadat gips na tapy na okres od trzech do pigciu tygodni.
Pierwsza grupa miata catkowicie ruchoma podeszwe stopy, a druga nie. Badania
mig$nia ptaszczkowatego podudzia wykazaty:

a) cofniecie miesnia ptaszczkowatego (zwierzeta z gipsem zatozonym na
tape przy catkowitym zgieciu podeszwy stopy):

1. Atrofia mie$niowa z utrata wagi o 55%.
2. Sakromery zmniejszyty sie 0 35%.
3. Zmniejszenie si¢ aktywnych sit i wzrost sit pasywnych.

b) wydtuienie miesnia ptaszczkowatego (u zwierzat z gipsem zatozonym
na tape zgigtalub rozciagnigta)

1. Trofizm mig¢éniowy normalny.

2. Zwickszenie iloSci sakromerow.
3. Zmniejszenie sit aktywnych.

Z tych badan mozna wyciagna¢ nastgpujace wnioski:

1. Ilo$¢ sakromerdéw zwigksza si¢ w miarg mobilizacji mig$nia w wydtuzeniu,
a zmniejsza sig, gdy wywotujemy skrdocenie lub skurczenie si¢ migs$nia.
2. Atrofia migéniowa jest zwiazana z unieruchomieniem mig$nia w stanie

skrécenia.
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3. Kazde unieruchomienie migénia w stanie skrocenia redukuje jego sity
aktywne.

Z badan Tardieu (80) wynika, ze tkanki umiejscowione we wklestej czesci
znieksztatconego kregostupa, traca swe wtasnosci fizjologiczne, zmieniajac sie
zaleznie od stopnia wygiecia, niezaleznie od tego czyjest to wygigcie kifotyczne,
skoliotyczne, czy lordotyczne.

Ponadto zmiany morfologiczne zachodzace w tkankach poddanych
dziataniu anormalnych sit, w $ciggnach, torebkach, wiazaniach, dochodzi do
catkowitej lub cze$ciowej utraty zdolnosci czucia, ktéra zwigksza si¢ stopniowo,
jezeli nie zrobi sig nic w kierunku zatrzymaniatego procesu.

Fazy terapeutyczne
W metodzie FED wyrézniamy 3 gtéwne fazy:

A) wydtuzenia

B) utrwalenia
C) derotacji (cofnigcia si¢) skrzywienia.

Sa to fazy kolejno nastepujace po sobie, ktére wspodtdziataja przez
zsumowanie swojego potencjatu terapeutycznego. Przyjrzyjmy sie z bliska kazdej
znich.

A) Faza wydtuienia

Kiedy pacjent majacy zmiany kifotyczne, lordotyczne, czy skoliotyczne,
jest poddany dziataniu sity wydtuzania przez rozciaganie, w $§rodku maszyny,
przez usztywnienie za pomoca gorsetu (ryc. 4.3) czedci pod pachami, klatki
piersiowej i czgéci brzusznej, zachodzi cata seria reakcji, ktore po kolei opiszemy.

Gorset sprawia, ze okoto 80% wagi pacjenta (tutaj: waga tutowia i konczyn
dolnych) ciagnie w dot prawie caty krggostup. Przedstawmy przyktad:

Dziecko o wadze 50 kg - jego kregostup bedzie doznawat trakcji
skierowanej na krggostup o waznych wtasciwosciach terapeutycznych
owocujacych efektem wydtuzenia.

Zobaczmyjakonadziata:

— rozdziela trzony krggowe migdzy soba rownowazac réznice istniejace
miedzy strona wklesta i strona wypukta Skrzywien.

— Zmniejsza nacisk na kregi potowiczne i na dyski potowiczne potozone
we wklgstosci skrzywienia.
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— Zmniejsza nacisk na wyrostki stawowe w kregach, gtdwnie po stronie
wklestej.

— Zmniejsza asymetri¢ przestrzeni miedzyzebrowych migdzy wklesta
i wypukta skrzywien.

— Wydtuza wiazadta i skurczone migénie w czeSciach wklegstych.

— Poprawia unaczynienie i odzywienie, zaréwno tkanek umiejsco-
wionych po wklestej stronie, jak i tych po stronie wypuktej skrzywienia,
poniewaz zmniejsza dystrakcje po stronie wypuklej i S$ci$niecie po
stronie wklgstej, co pozwala zmniejszy¢ nierownowage odzywcza.

— Zachodzi redukcja funkcjonalna skrzywien przez sity, ktére dziataja
w stron¢ zmniejszenia skrzywien patologicznych.

— Polepsza linie¢ projekcyjna odpowiadajaca Srodkowi ciezkos$ci
kregostupa, z tego samego powodu co w poprzednim punkcie.

Ta faza przygotowuje kregostup (tréjwymiarowo) na wykorzystanie
ramienia mechanicznego w $wietnych warunkach ergonomicznych, co zwicksza
niezwykte efekty terapeutyczne i przyspiesza powrdt do zdrowia i osiagnigcie
normalnego stanu skrzywionego kregostupa, (ryc. 5.20).

B) Faza utrwalenia

W tej fazie pacjent zostaje zawieszony w $rodku maszyny. Ramig
mechaniczne (lub popychajace) zostaje umieszczone na wysokos$ci wierzchotka
wiekszego skrzywienia kregostupa; po uprzednim zlokalizowaniu go dzigki
przes$wietleniu. Nastgpnie dokonuje si¢ lokalizacji najdalej wysunigtych
segmentow gtdéwnego skrzywienia, ze strony wklgstej. Pdzniej unieruchamia sig
grzebien miednicy z przodu i z tytu. Na koniec, zanim uruchomimy maszyng,
naciskamy recznie za pomoca ramienia mechanicznego na wierzchotek
skrzywienia, ktéry w ten sposdb zaczyna si¢ redukowaé, w miare jak wzrasta
nacisk na wszystkie punkty kontaktu miedzy usztywniaczami i ramieniem
mechanicznym z kregostupem, ktéry stanowi trojwymiarowe usztywnienie. Ten
etap nazywamy dopasowaniem utrwalenia, (ryc. 5.21).

Biorac pod uwage stopnie rotacji krggowej, ktora mozemy zmierzy¢ na
zdjeciu rentgenowskim dzieki zasadzie Raimondi'ego (55, 56, 57), i ktora jest
widoczna w wypukto$ci garbu zebrowego, umieszczonego po wklgstej stronie
skrzywienia, ustawiamy rami¢ mechaniczne pod okreslonym katem, dzigki
czemu po wlaczeniu go uzyskamy, miedzy innymi, derotacjg kregostupa.

W tym momencie mozemy powiedzieé, ze patologiczne skrzywienie
kregostupa, ktére mamy zamiar wyleczy¢, zostato poddane dziataniu napigciu.
Tréjwymiarowe utrwalenie kregostupa pozwalajedynie na to, by w kolejnej fazie
rami¢ mechaniczne wykonato dwa zabiegi terapeutyczne o niezwyktej wartosci:
zgiecie kotyskowe i derotacje samego skrzywienia wedtug wtasnej osi. Utrwalenia
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Rycina5.22. A). Zdjecie rentgenowski skoliozy u trzynastoletniej dziewczynki bez korekcji. B). Zdjecie
rentgenowskie poprzedniego przypadku z zastosowaniem dziatania hiperkorekcyjnego maszyny. Mozna
zauwazy¢ odgigcie i inwersjg skrzywienia.

Przyjrzyjmy si¢ efektom fizycznym, kazdego z tych dziatan na réznorakie
deformacje krggostupa. Rezultaty terapeutyczne uzaleznione beda w duzym
stopniu od dobrej i stosownej aplikacji sit korygujacych powstatych w wyniku
dziatania ramienia mechanicznego, wskazane wydluzenie i nieodzowne
trojwymiarowe utrwalenie kregostupa.

a). Odgiecie lub inwersja skrzywienia

Ramie mechaniczne, wsparte prostopadle na wierzchotku gtéwnego
skrzywienia, ktére chcemy skorygowaé, zasilane systemem elektronicznym,
wywiera nacisk wywotujac odgigcie, a w wickszosci przypadkéw takze mocniej
lub stabiej zaznaczona inwersje skrzywienia (ryc. 5.22). Wszystko to jest mozliwe
dzigki temu, ze podczas fazy mocowania stosuje si¢ punkty podparcia,
podtrzymujace kregostup w trzech wymiarach i nadzorujace przesunigcie
poszczegdlnych segmentow kregostupa we wtasciwym kierunku. W 1952 roku
Risser (59, 60) wykorzystat rame, na ktérej umieszczat pacjenta ze skoliozg
w pozycji lezacej i przy wykorzystaniu pottuku z wystajacym z niego ramieniem
uciskat wierzchotek krzywizny skoliotycznej w celu skorygowania jej.

Osiagnicte w maszynie rozciagniecie kregostupa pacjenta utatwia odgiecie
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lub inwersje skrzywienia, jako ze zmniejszaja si¢ miedzykregowe, micgdzy-
dyskowe i miedzyzebrowe sity kompresyjne.

Od momentu rozpoczecia dziatania ramienia mechanicznego az do jego
zakonczenia zachodza istotne zmiany w rozktadzie napi¢é¢ pomiedzy réznymi
tkankami znajdujacymi si¢ po stronie wypuktej i wklestej skrzywienia.

Sita zewnetrzna wytwarzana przez maszyne, odwraca sytuacje, tak ze
w obszarach gdzie warunki nacisku nie tylko byty zniwelowane, ale takze istniata
mniejsza lub wigksza sita rozpychajaca, wytwarza ogromny nacisk jak na tak mata
powierzchnig, a wigc wzrasta znacznie ciSnienie najednostke powierzchni. W ten
sposéb, po stronie wklgstej, odpowiednia potowa krggu ze wszystkimi
wtadciwymi jej elementami, osrodkami wzrostu, chrzastka wzrostu a takze
odpowiedni dysk potowiczny i zebra sa poddane duzej kompresji na niewielkiej
powierzchni, ktdra przed rozpoczeciem dziatania sity zewnetrznej odznaczata sie
wystepowaniem sit przeciwnych do kompresujacych. Zewnetrzna sita korygujaca,
oddziatuje takze na chrzastke, cho¢ nie z taka sama moca, z ktdra oddziatuje
podczas potaczonego ruchu inwersji i derotacji, ktéry ze szczegétami omdéwiony
zostat w dalszych czg¢éciach niniejszej publikacji.

Podobnie, dzigki efektowi kompresji, mechanizmy odzywiajace
i unaczyniajace dysk potowiczny, chrzastke i kregi potowiczne do$wiadcza
znaczacych zmian.

Wiadomo, ze czynniki naciskajace, jednostronne moga wywotywad
i pogarsza¢ skrzywienia kregostupa, i charakteryzuja si¢ mozliwoscia
wytworzenia wklestoéci po stronie poddanej kompresji (37,44,48, 62,65,78,79,
83).

Eksperymentalne jednostronne zmiany wywotane w osrodkach wzrostu
kregdw, u zwierzat byty przyczyna powstania skoliozy, kifozy i lordozy (20, 23,
29, 30, 47, 48, 49). Jednostronna blokada wzrostu ko$ci u pséow i krélikéw
wywotaty klinowacenie kregowe i skolioze (2, 53). We wszystkich przypadkach
po stronie zmienionej eksperymentalnie wystapita wklgstos¢ skrzywienia.

Skolioze i kifoze wywotywaé moga takze uszkodzenia chrzastek
nasadowych (52, 72, 89, 92). Jednostronne zaburzenia systemu unaczynienia
i odzywiania tkanek kregdéw, dyskéw i chrzastek powodowaty destabilizacje
kregostupa i wywotaty skolioze¢ z wklgsto$cia po stronie dotknigtej zmianami (3,
11,18,19,54,88).

Wyniki wszystkich badan do$§wiadczalnych zgodnie pokazuja, ze czynniki
dziatajace jednostronnie moga zaburzy¢ symetryczny i harmonijny rozwdj
kregostupa i ostatecznie wywotaé jego skrzywienie. Potwierdzaja takze, ze
wklestos¢ skrzywienia zawsze wystepuje po stronie dotknigtej zmianami.

W przypadku odgiecia i odwrdcenia skrzywienia, po stronie wklgstej
powstaja sity kompresyjne, ktére stopniowo modyfikuja struktur¢ odpowiednich
czes$ci dyskéw i kregdw, co ma wyraz w zmianach w budowie, w tym wypadku
bardzo korzystnych, ktore doprowadza do przywrdcenia normalnosci kregostupa
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dotknigtego skrzywieniem, podczas odginania i odwracania skrzywienia
zmieniaja swoje potozenie, zblizajac sie do siebie po stronie wypuktej, ktdra
nastepnie przejdzie we wklesta, i oddalajac sie po stronie wklestej, ktéra zamieni
sie w wypukta (patrz 5.22). Zmiany w obregbie klatki piersiowej moga mie¢ wptyw
na patogeneze w przypadkach skoliozy idiopatycznej (71).

Tkanki migkkie, gtéwnie migénie i Sciggna, potozone po stronie wklgstej,
zazwyczaj bardzo obkurczone i skrocone, ktére czgsto przyczyniaja si¢ w sposéb
bezposredni lub posredni do wystapienia lub utrwalenia si¢ skrzywienia
kregostupa, sa poddane rozciaganiu przez caty czas pobytu pacjenta w maszynie,
osiagajac maksymalny moment wydtuzenia w chwili odwrécenia skrzywienia.
Jest to wiec etap nieodzowny dla przywrécenia normalno$ci kregostupa.

Jednostronne zahamowanie rozwoju migéni i $ciegien krggostupa u zwierzat
byto przyczyna powstania skoliozy (33,41,42, 69,76). U zwierzat, asymetryczny
rozwdj chrzastki, spowodowany nieré6wnomiernym naciskiem spowodowanym
przerwaniem jednostronnym migéni migdzywyrostkowych i ledZzwiowego
odcinka kregostupa a takze $ciegien wywotat kifoze i skolioze (5,12,42,58,76).

Zsynchronizowane dziatanie nerwomig¢$éniowe migéni przykrego-
stupowych jest niezbgdne aby zachowaé roéwnowage i stabilno$¢ kregostupa.
Dtugotrwate zmiany funkcji neuromigéniowych kregostupa wywotuja jego
skrzywienie. Wydtuzenie obkurczonych tkanek po wklegstej stronie skrzywienia
jest poczatkiem przywracania go do normalnego stanu. Jego konsolidacje
osiagamy modyfikujac struktur¢ kosci i chrzastki, przywracajac normalnos$é
czynno$ci neuromig$niowych.

Nacisk ramienia mechanicznego na wierzchotek skrzywienia, niezaleznie
od jego rodzaju, utrzymuje sig¢ przez okres okoto 10 sekund (wigcej lub mniej
w przypadku niektorych skrzywien). Powtarza si¢ okoto czterech razy na minute,
lub okoto 120 razy w ciagu pdétgodzinnej sesji. Nalezy sktoni¢ pacjenta, aby
w czasie trwania ucisku ramienia mechanicznego na wierzchotek skrzywienia
gteboko oddychat, aby utatwié rozciaganie ptatéw ptucnych po wklgstej stronie
skrzywienia, ktérych zdolno$¢ wentylacji podczas wysitkujest ograniczona (1,9),
tak aby znormalizowa¢ funkcjonowanie ptuc.

Podczas okresu odpoczynku, podczas ktérego nie dziata ramie
mechaniczne, pacjent powinien zachowaé skorygowana przez maszyn¢ postawe.
Samokontrola postawy w pozycji otrostatycznej wuaktywnia receptory
w kregostupie, ktdre jak juz powiedzieliSmy wczedniej odgrywaja bardzo wazna
rolg w przywrdceniu rownowagi i normalnej postawy kregostupa.

W miarg jak pacjent bedzie raz za razem probowat korygowaé anomaliczne
napigcia migsni krggostupa, bedzie stymulowat odpowiednie osrodki, wyrabiajac
sobie odruch autokorekcji, ktéry takze przyczynia si¢ do stopniowych zmian
w tkance kostnej, chrzestnej i mig$éniowej, ktére wraz z innymi czynnos$ciami
terapeutycznymi ostatecznie pozwola przywr6ci¢ normalna postawe
skrzywionemu kregostupowi.
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Rola centralnego systemu nerwowego jest kluczowa w odbudowie migsni,
jako ze sa one zalezne od motoneuronéw (6). Odzyskanie czynnos$ci nerwowo-
miesniowych po stronie wklestej krzywizny skoliotycznej jest konieczne aby
osiagna¢ trwatapoprawnos¢ i normalizacje skrzywionego kregostupa.

b). Potlqczony jednoczesny ruch odginajqgcy i derotacyjny, przy jednoczesnym
rozcigganiu.

Odwrécenie i derotacja skrzywienia to dziatanie korekcyjne stosowane
w przypadkach skoliozy z towarzyszeniem rotacji wokdt osi kregostupa. Ten
potaczony ruch, w przypadkach kiedy stopien skrzywienia jest znaczny, jest
jedynym sposobem leczenia, osiagalnym tylko w maszynie. Nie wydaje si¢ by
z pomocajakiejkolwiek innej terapii osiagna¢ mozna byto podobne rezultaty.

Odwrécenie skrzywienia, przeprowadzone przy pomocy maszyny,
wywotuje wszystkie efekty korygujace, o ktérych mowa byta juz wczesniej.
W tym przypadku, nie przyktadamy ramienia mechanicznego prostopadle na
wierzchotek skrzywienia, ale modyfikujemy kat migedzy punktem podparcia
(ramie mechaniczne-pacjent) a linia dziatania sily, generowanej przez silnik,
zmniejszajac ten kat w zalezno$ci od stopnia rotacji. W ten sposéb oddziatujemy
na skrzywienie z rotacja sita wydtuzajaca ijednoczes$nie derotacyjna. Do efektow
korzystnych wszystkich tych sit dotacza si¢ zatem réwniez derotacja skrzywienia
(ryc.5.24).

Ramie mechaniczne wywoluje serie reakcji, majacych duze znaczenie
terapeutyczne, ze wzgledu na nacisk, ktéry wywieraja na cofnigte zebra, tworzace
tylna wypuktos$¢ garbu (patrz ryc. 5.23). Ta czynno$¢ terapeutyczna bierze pod
uwage kompleks biomechaniczny, ktéry opisuja Aubin (7) i Libelle (32), méwiac
0 sposobie korygowania tréjwymiarowego deformacji i o ktérym méwi Garcia-
Alsina (24) we wnioskach w swojej rozprawie doktorskiej. A zatem ramie
mechaniczne oraz tréjwymiarowe umocowanie krggostupa dotknigtego skolioza
wywotujareakcje i efekty opisane ponizej:

a). Koniec zebra popycha trzon kregu, ktéry obraca sig za sprawa efektu
rotacji w strone wypuktosci, przesuwajac go zarazem w kierunku strony
wklestej skrzywienia. Zewnetrzne podparcie klatki piersiowej pozwala
na otwarcie przestrzenie kreggowo-zebrowej strony wklegste;j.

b). Dzigki temu samemu procesowi, chrzastki nasadowe wyrostkéw
kregowych oraz nasady tukéw skrecaja sie w strone wypuktosci
krzywizny, co oznacza, ze maszyna przeprowadza korekcje, ktéra
neutralizuje deformacje skoliotyczna.

¢). Wtym samym czasie boczne pchnigcia zeber lub pchnigcia dziatajace
bezposrednio na wypukta strong skrzywienia, wywotuje nastepujace
reakcje:
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Rycina 5.23.  Sita ramienia mecha-
nicznego dziatajaca na zebro, przesu-
wa trzon krggu w strong wklegstosci,
normalizujac w ten sposéb potozenie
kregu. A). Sity deformujace wystg-
pujace w skoliozie. B). Sity kore-
kcyjne maszyny.

Rycina5.24. A). Schematyczny obraz sit powodujacych
rozciagnigcie kregostupa, odgigcie i odwréocenie krzywizny oraz
derotacje, majacych swe zrédto w dziataniu korekcyjnym
maszyny w celu korygowania krzywizny skoliotycznej.
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Rycina 5.25.  Dzigki dynamicznemu dziataniu ramienia W
mechanicznego, chrzastka rozluznia sig, co umozliwia jej o
ponowna aktywacje i stymulacje wzrostu skréconego tuku CA7
nerwowego i przywréci do normalnosci stan krggu.

1. Zaprzestanie uciskania chrzastki wzrostu, co umozliwi jej aktywacje
(ryc. 5.25). Wiadomo, ze przedwczesne jednostronne zamkniecie
chrzastki zatrzymuje rozwdj czesci kregu, powodujac powstanie
wypuktosci z tej samej strony. W tym samym czasie, po drugiej stronie,
chrzastka w dalszym ciagu stymuluje wzrost luku, ktéry wydtuza sie
i deformuje, powodujac charakterystyczna rotacje kregu (10,25,33,34,
41,53,83) (ryc. 5.26).

2. Zmiana orientacj i patologicznej wtdkien pierscienia widknistego dysku
migdzykregowego.

3. Korekcja strony wklestej skrzywienia elementdéw potaczen
miedzykregowych, kapsutek, $ciggien i migsni, przywracajac anomalne
rozmieszczeniejegowilokien.

4. Zwigksza ruchomo$¢ migdzyzebrowa i miedzykregowa, uelastycznia
krzywizne i zwigksza mozliwosci autokorekcji, zarazem poprawiajac
wentylacje ptuc.

5. Stymuluje po stronie wklestej odpowiednie zakonczenia nerwowe
w $ciegnach, wiezadtach i migsniach, ktére po napieciu ich zaczynaja
przesyta¢ sygnaty do osrodkéw nerwowych ktore rejestrujaprawidtowa
postawe. Poczatkowo pacjent $Swiadomie stara sie utrzymac taka
postawe. Stopniowe rozciagniecie obkurczonych tkanek podczas
odwracania skrzywienia utatwia i poprawia samokontrole postawy.

W miarg jak dzieki wysitkom pacjenta by osiagna¢ poprawna postawe
poprawia sig¢ przeptyw impulséw, ktéry wzrasta szczegdlnie po
odsunigciu mechanicznego ramienia maszyny, uaktywniaja si¢
potaczenia wczesniej nie uzywane, tak ze stopniowo wyksztatcaja sie
mechanizmy kontrolujace poprawna pozycje kregostupa. Usituje sie
zarazem stymulowaé odpowiednie receptory poprzez aktywowanie
impulséw nerwowych (63). W konficu poprawna postawa przestaje by¢
aktem $wiadomym, w ktérym uczestniczy¢ nieprzerwanie musi kora
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Rycina 5.26. Fragment tkanki, w ktdérej zobaczyé mozna stosunek krggowo-zebrowy i chrzastkg wzrostu
pétboczna (dzigki uprzejmosci dr Beguiristani, Universidad de Nawarra).

mozgowa, a staje sig postawa stata, w ktorej mechanizmy kontrolujace
i synchronizujace tkanki migkkie po obu stronach kreggostupa
funkcjonujaw sposéb scharmonizowany i automatyczny, (ryc. 5.27).

Catkowita integracja prawidtowej postawy u pacjenta zachodzi w miarg jak
pojawiaja si¢ zmiany morfologiczne w réznych tkankach po ich poddaniu
dziataniu sit korekcyjnych w maszynie i po tym j ak pacjent u§wiadomi sobie swoja
normalna postaweg i bedzie si¢ starat ja poprawi¢. Bez tych zmian, wicle
deformacji, a szczegdlnie skolioza, w ktérych wystepuje obkurczenie tkanek oraz
znieksztatcenia kostne i chrzestne sa trudnie do wyleczenia. W przypadku tych
powaznych deformacji, tylko odpowiednie rozciagnigcie, umocowanie
i stabilizacj a kregostupa w trzech wymiarach, zjednoczesnym zastosowaniem sity
dynamicznej odwracajacej skrzywienie moze pozwoli¢ na korekcje krggostupa
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Rycina 5.27.

Schemat: Impulsy powstajace ze zmian w napigciu, ktére

rejestruja receptory kapsularne, mig$niowe, $ciggnowe i wigzadtowe

podczas dziatania ramienia mechanicznego docieraja do kory czuciowej
w moézgu. To poczatek przyswojenia sobie prawidtowej postawy. Neurony

informuja kor¢ moézgowa o zmianach i za pomoca systemu
polisynaptycznego wystane zostaja impulsy w strong moézdzku, ktéry
kierowat bgdzie stopniowo i skutecznie ruchem, a takze inna drogaw strong
migé$ni kregowych, ktére pacjent §wiadomie wykorzystuje by zachowacd
postawg ortostatyczna.

skrzywionego w okresie wzrostu. Przypadku dzieciecych skolioz idiopatycznych,
pojawiajacych si¢ u dzieci w wieku 3 lat (21), trudno jest oczekiwaé¢ wspotpracy
i samokontroli postawy ze strony pacjenta. Jednakze dziatanie mechanicznego
ramienia Jednostki FED, bogactwo os$rodkéw wzrostu i niedojrzato$¢ kosci
wplywaja pozytywnie na leczenie i rekompensuja brak wspdtpracy u dzieci w tak
mtodym wieku.

Zalety Metody FED

Whioski

Wczesna diagnoza i leczenie metoda FED podczas okresu wzrostu
u dzieci sa dziataniami logicznymi i rozsadnymi, ktdére koryguja
skrzywienia kregostupa i pozwalaja uniknaé¢ pézniejszych komplikacji
osobistych, spotecznych i ekonomicznych w przysztosci dzieci.

Metoda FED modyfikuje strukture tkanek podczas okresu wzrostu
pacjenta, korygujac zmiany w utozeniu kregdw, zeber i dyskow a takze
w chrzastce, mig$niach, systemie naczyniowym i $wiadomosci
ortostatycznej, normalizujac lub poprawiajac kontrole postawy.

Zewnetrzne sity wytwarzane podczas stosowania Metody FED
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oddziatuja na struktury wzrostu kregéw i zeber, zatrzymujac
asymetryczny rozwoj kosci a takze zapobiegajac zmianom w tkankach
migkkich i sieci sensoryczno-motorycznej, a zarazem stymulujac
i wspierajac rozwdj tkanek i funkcji ograniczonych poprzez dziatanie
tych samych czynnikéw ktére wywotuja asymetrie.

4. Stosowanie Metody FED przyspiesza proces uswiadomienia sobie
przez pacjenta wad swojej postawy i $wiadoma korekcje skrzywien,
w przypadku skolioz, kifoz i lordoz.

5. Metoda FED pozwala unikna¢ niewolniczego zaangazowania terapeuty
w nauczanie lub autokorekcje pacjenta dotknigtego skrzywieniem
kregostupa.

6. Dzigki leczeniu z wykorzystaniem Jednostki FED, mozna zastosowa¢d
na skrzywiony kregostup site korygujaca dziatajaca w kierunku
przeciwnym i o wyzszej wartosci niz sita deformujaca. Poziom takiej
sity trudno osiagnaé dzigki jakiemukolwiek innemu leczeniu.

7. Metoda FED jest prosta w zastosowaniu w poréwnaniu z metodami
z innych epok, a nawet z epoki wspotczesnej: odlewy gipsowe, gorsety,
rozciaganie ftp.

8. W przypadku wyjatkowo progresywnych i niestabilnych skrzywien
kregostupa, Metoda FED pozwala na zastosowanie poza wlasciwymi
tylko dla niej sesjami terapeutycznymi, takze systemow ortope-
dycznych ktére uzupetniaj a i poprawiaj ajej skutecznos¢.

9. W przypadku objawowych skrzywienn kregostupa, stosowanie Metody
FED zmniejsza objawy, szczegdlnie bol, sztywno$¢, niestabilnos$¢,
zarowno u dzieci jak i dorostych. Fakt ten pozwala uniknaé leczenia
farmakologicznego (68), ktdre z drugiej strony jest nieskuteczne, jako
ze nie przeciwdziata przyczynie schorzenia.

10 Metoda FED, odpowiednio wczes$nie zastosowana, koryguje kregostup
dotkniety postepujacym skrzywieniem podczas okresu jego rozwoju,
i pozwala ograniczy¢ konieczno$¢ chirurgii do przypadkéw
wyjatkowych. W najgorszym razie utatwia dziatanie chirurgowi,
w przypadkach, ktére nie kwalifikuja si¢ do zadnego leczenia poza
operacyjnym, zgodnie z kryteriami ustalonymi przez ekspertow (15,31,
60).

System, metoda, postgpowanie zachowawcze, takie jak Metoda FED,
okazuje si¢ bardzo optacalnym, zaréwno dla jednostki, jak i dla spoteczenstwa,
poniewaz oszczedza osobom dotknigtym skrzywieniami kregostupa cierpien,
komplikacji zdrowotnych, strat spowodowanych nieobecno$cia w pracy a przede
wszystkim zwigksza ich potencjatl zyciowy, spodziewany okres zycia, znacznie
poprawiajac jego jakos$¢, zapobiegajac operacjom i implantacji materiatow
obcych dla organizmu.
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Przypadki praktyczne
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Rycina 5.28.  Przypadek 1.

Zdjecie rentgenowskie dziewczynki w wieku lat 12 dotknigtej progresywna
skolioza idiopatyczna. Uczestniczyta ona w dwéch sesjach Metody FED
tygodniowo, a podczas pigciu pozostatych dni wykonywata w domu program
gimnastyki korekcyjnej.

Rozwoyj:
ZdjecieRTG: A). Poczatek 06/2003; T11-L4 lewa 26°Cobba; Risser 0;
rotacjaL2:10° (Raimondi).
B). Koniec 11/2004; T11-L4 lewa 15° Comba; Risser 2,5;

rotacja L2:3° (Raimondi).
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Rycina 5.29. Przypadek 2.

Zdjecie rentgenowski chtopca w wieku 5 lat, dotknigtego progresywna
skolioza idiopatyczna. Uczestniczyt on w sesjach Metody FED od poniedziatku
do piatku, a podczas weekendu realizowat w domu program gimnastyki
korekcyjne;j.

Rozwdj:
Zdjecie RTG: A). Poczatek 10/2000; T6-L1 prawa 55° Cobba; Risser 0;
rotacja T9:19°(Raimondi).
B). Koniec 01 /2003; T6-L1 prawa 23° Comba; Risser 0;
rotacjaT9: 3°(Raimondi).
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Rycina 5.30.  Przypadek 2.

Przypadek 2 - rezonans magnetyczny

A). Poczatek leczenia 10/2000.
B). Na koncu okresu leczenia, 01/2003, wida¢ wyraznaderotacje kregow.

Podczas uciskania przez okres 10-15 sekund, odwracajac krzywizne
skoliotyczna i podczas odpoczynku przez czas 5-10 sekund, stymulowane m.in. sa
receptory umieszczone wzdtuz kregostupa i aparaty Golgiego, pozwalajac
pacjentowi na odzyskanie s§wiadomos$ci wtasnej postawy i normalizujace tkanki
migkkie strony wklgstej, ktéra stopniowo odzyskuje wtasciwe jej funkcje, ktore
pozwalaja mdézgowi dziecka odnalezé pozycje ortostatyczna ktdra przywraca mu
maszyna podczas sesji, pozwalajac w wielu przypadkach na petne zintegrowanie
normalnej postawy.
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6. LECZENIE ORTOPEDYCZNE

0. COHIRIAMBAUIi F. SALINAS CASTRO

Skolioza: Ortotyka o tréjwymiarowym dzialaniu. Gorset
typu Cheneau.

Wskaznik skutecznosci.

Stowa kluczowe: Skolioza. Ortoptyka trojwymiarowa. Gorsety. Wskaznik
skutecznosci.

Wyobrazmy sobie, ze niesiemy walizke i kto$ pyta nas czy jest ona duza.
Pierwsze co robimy, to mierzymyja i odpowiadamy ze ma tyle a tyle dtugosci na
tyle a tyle szerokosci na tyle wysokosci; to przestrzen, ktéra zajmuje nasza
walizka. OkresSlamy trzy wymiary jakiej$ objetosci. Krggostup jest osia pionowa
gbrnej czesci ciata, razem zajmuja obszar, ktérego szerokosé¢, dtugosé i wysokosé
takze mozna zmierzyé. Takze ma trzy wymiary. Ze wzgledu na nie, kregostup
mozna okresli¢ jako tréjwymiarowy (Ryc. 6.1). Skolioza widziana jako zmiana
tréjwymiarowa jest wynikiem przemieszczenia pewnych kregdédw: pochylenia
(boczne skrzywienie w ptaszczyznie czotowej), rotacji osiowej i przesunigcia
bocznego (10).

Przyjrzyjmy sig blizej przypadkowi idiopatycznej skoliozy rozwojowej
0 podwdjnej krzywej (prawostronnej piersiowej i lewostronnej ledzwiowej).
Kregi grzbietowe poddaja si¢ rotacji z prawej na lewa i nachylaja si¢ tworzac tuk
wypukty z prawej strony, ktory obniza wysoko$¢ krggostupa. Rotacja
1 przemieszczenie kregostupa wywotuja ,skret" (6). Najwazniejsze ruchy
powstaja podczas okresu wzrostu ciata pacjenta. Deformacje te moga byé
zlokalizowane w réoznych segmentach kregostupa. W zaleznosdci od segmentu,
ktéry ulega przesunigciu, skoliozy zakwalifikowaé mozna jako: piersiowe,
ledzwiowe, piersiowo-ledzwiowe, z podwdjna lub potrdjnakrzywizna itp.
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Rycina 6.1. Skoliozajest patologia tréjwymiarowa.

Cele leczenia ortotycznego
Czesto zastanawiamy si¢ czemu ma stuzy¢ leczenie ortetyczne.

— Wstrzymaniu rozwoju skrzywienia?
— Roéwnowazeniu deformacji?

Chociazjego podstawowym celem jest zatrzymanie rozwoju skrzywien, nie
mozna zapominaé o korekcji odksztatcen (7). Osiagnigcie tego celu zalezy od
wielu czynnikéw; pitci, wieku rzeczywistego i wieku kosci (test Rissera), budowy
ciataitd. Wptyw ma takze typ i stopien skrzywienia, to czy sa one gigtkie, sztywne,
z duzym lub niewielkim stopniem rotacji itd. Ponadto, nie bez znaczenia pozostaje
rodzaj, wykonanie i dopasowanie gorsetu, a takze okresowe kontrole lekarskie
i samodyscyplinapacjenta(l, 2,9,12).
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Rycina 6.2. Gorsetuksztattowanyjesthiperkorekcyjnie.

Teoria gorsetu typu Cheneau

Cheneau przedstawia ,objetosciowe i tréjwymiarowe" spojrzenie na
skolioze. Podkredla wage indywidualnego dostosowania gorsetu, odrzucajac
modele prefabrykowane (11). Przyznaje ze skolioza jest ,,deformacja uko$na".
Zmiany w kregostupie sa uko$ne w stosunku do podtuznej osi ciata, a poniewaz
kregostup jest przewodnikiem wzrostu, osoba dotknigta skolioza takze ros$nie
Lukoénie", powicksza sie jej skolioza i garby. Dlatego tez gorset, jesli tylko
pozwala nan rodzaj skrzywienia i wiek, ma na celujego ,hiperpoprawnosé¢” tak
aby uczyni¢ z procesu wzrostu sojusznika w staraniu o zatrzymanie i korekcje
skrzywien (ryc. 6.2). Gorset wywiera nacisk na wszystkie wystajace fragmenty
kregostupa (garbatowatosci). Nacisk ten przebiega w kierunku od tytu ku
przodowi, pod katem 45° a takze od géry w dét i z boku ku Srodkowi. Nalezy
zastosowaé mniejszy lub wiekszy ucisk w zaleznosci od wielko$ci i gigtkoSci
krzywej (4) (ryc. 6.3). Cheneau pokazat nam, ze wypukto$ci gorsetu (nie nalezy
myli¢ ich z ,,okienkami", ktére stuza do patrzenia do §rodka gorsetu), dziatajapo to
by nie niwelowaé nacisku. Dlatego nalezy zachowaé pewna odlegtod$é miedzy
skéra a gorsetem, aby deformacje wypukte mogtly przemiesci¢ sie w kierunku
obszaréw wklestych (ryc. 6.4). Gorset wykorzystuje takze oddychanie, aby dzieki
naciskowi na cze¢s$ci wystajace i wypuktosci nad obszarami wklestymi, wcze$nie
korygowaé asymetrie ciata, ktéra zawsze poprzedza korekcje radiograficzna
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Rycina 6.3. Kierunek nacisku. Klatka piersiowa uko$na.
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Rycina 6.5. Gorset wykorzystuje ruch podczas oddychania.

kregostupa (5, 8) (ryc. 6.5 i 6.6.). Wedtug Cheneau dzieki elementom
naciskajacym, zablokowane zostaja ruchy poglebiajace skolioze, a wypuktosci
wspomagaj aprzemieszczenia korekcyjne.

Fazy dziatania gorsetu sa nast¢pujace: 1. Pohamowanie bierne krzywizny
dzieki konstrukcji gorsetu. 2. Korekcja aktywna dzigki uciskowi i wypuktosciom.
3. Rekonstrukcja symetryczna ciata dzigki budowie hiperkorekcyjnej gorsetu.
4. Przywrocenie rownowagi oddechowej po zréwnaniu czeséci klatki piersiowej.

Rycina 6.6. Korekcja asymetrii ciata.



198 Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz
Nasze doSwiadczenia z gorsetem typu Cheneau

Na poczatku, wykonywalidmy gorset Cheneau w sposdéb konwencjonalny, to
jest dzieki negatywnym odlewom gipsowym ciata pacjentéw. Aby uzyskaé
hamowanie krzywizn i korygowaé¢ deformacje i asymetrie, nauczyliSmy sie od
Cheneau odpowiednio formowaé odlewy gipsowe. Zmienili§my takze odlew
pozytywny, aby wykona¢ gorset. Cheneau pokazat nam, ze w ciele, a potem takze
w gorsecie istnieja 52 obszary, z ktérych 16 stuzy wsparciem, a 12 tworzy ciagty
asymetryczny pierscien okalajacy miednice, na ktorej wspiera si¢ gorset. Pozostate
obszary znajduja si¢ na wyzszym poziomie. Kazdy obszar jest wsparciem,
potaczeniem lub ekspansja. Na ciele dotknigtym skolioza nie ma strefneutralnych
(ryc. 6.7). Skuteczno$¢ gorsetu zalezy w duzym stopniu od ilo$ci deformacji, ktére
ma sie na uwadze w czasie umiejscawiania naciskdw i wypuktosci. Kazdy gorset
jest inny, ze wzgledu na wielko$¢ i potozenie poszczegdlnych obszaréow. Jego
konstrukcja opiera si¢ na odlewie pozytywnym, uzyskiwanym w klasyczny i znany
sposob poprzez modelowanie ptyty poilitylenu o wysokiej gestosci, o 3-4mm
grubodci, dzigki systemowi wyciskania prézniowego (ryc. 6.8.)

Produkcj a zzastosowaniem CAD-CAM

Cheneau, wraz z inzynierami z IPOS stworzyt program informatyczny,
pomagajacy projektowaé, poprawié¢ i uzyskiwaé dzieki komputerowi odlew
pozytywny pozwalajacy przygotowaé tréjwymiarowy gorset. System ten znany
jest pod nazwa CAD-CAM (od ,,Computer Aided Design - Computer Aided
Manufacturing"). Po uplywie pewnego czasu i w $wietle pozytywnych

Rycina 6.7. Na ciele dotknigtym skoliozanie ma stref neutralnych.
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Rycina 6.8. ‘Wykonywanie gorsetu.

doswiadczen europejskich ortoprotetykéw z programem, zakupiliémy program,
komputer i frezarkg, czyli cale wyposazenie potrzebne do wytworzenia gorsetu,
(ryc. 6.9).

Proces ten rozpoczyna sie¢ wprowadzajac dane i wymiary pacjenta do
komputera. Na ekranie pojawia si¢ wirtualny obraz odlewu, ktéry sam program
wybiera z pamigci, w ktorej miesci si¢ ponad 2800 wczedniej stworzonych
gorsetéw. Wirtualny obraz jest wynikiem wymiaréw i danych wprowadzonych
wczedniej (ryc. 6.10). Ortoprotetyk moze obejrzeé ten obraz pod kazdym katem,
obracajac go na ekranie a takze wprowadzi¢ ewentualne konieczne poprawki (ryc.
6.11). Dyskietke z danymi przenosi si¢ nastepnie do frezarki, ktéra wytwarza
gorset z bloku poliuretanu (ryc. 6.12). Poczatkowo, mieliémy pewne trudno$ci
z gestoscia blokow. Potem z sama frezarka, ktorej awarie specjaliSci z IPOS
naprawia¢ musieli przez modem. W koncu wszystkie trudnosci zostaty
rozwiazane i obecnie mozemy wyprodukowaé wszystkie gorsety dzigki
komputerowi. Taki sposdb ich wytwarzania ma nastepujace zalety:

— Nie jest potrzebny odlew negatywny. Komputer na podstawie danych
moze wyprodukowaé od razy odlew pozytywny.

— Poprawki sa niewielkie i precyzyjne, dzigki wiarygodnosci
posiadanych danych.
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Rycina 6.9. Sprzgt CAD-CAM.

Rycina 6.9. Wprowadzanie da-
nych do komputera.

Niejest konieczna obecno$¢ protetyka podczas pracy frezarki. Ten czas
moze byé przeznaczony na inne czynnosci.
Forma z poliuretanu j est lekka i mozna z tatwosciaj a przemieszczad.

Zmniejsza si¢ margines btedu po wyeliminowaniu z procesu prac
rzemieslniczych
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Rycina6.11. Wirtualny
obraz na ekranie komputera.
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Rycina 6.13. Przymiarka nie skoniczonego gorsetu.

— Utatwiona produkcja na duza skalg.

— Centrale produkcyjne maja dostep do zaawansowanych technologii,
ktére nie sa optacalne w produkcji na mata skale

— Wykorzystuje sig¢ programy komputerowe homologowane, co
gwarantuje lepsza jako$¢ produktu.

Na poliuretanowej formie formuje si¢ ptytke polienu o wysokiej gestosci,
ktéra w zalezno$ci od rozmiaru formy mieé bedzie grubos$é¢ 3, 4 czy nawet 5 mm.
Na probe pacjenta ubiera sig w gorset i zaznacza na nim gorne i dolne krawedzie do
odcigcia i ,,okienka". Podczas tej przymiarki modyfikuje si¢ punkty ktdre sa
konieczne aby gorset byt dobrze dopasowany i by spetniat swoje cele (ryc. 6.13).
Nie powinno minaé¢ wigcej niz dwa tygodnie od pomiaréw do ostatecznego
zastosowania gorsetu, tak aby mozna byto by¢ pewnym, ze wymiary pacjenta nie
ulegly zmianie z biegiem czasu.

Sprawdzanie rezultatéow

Celem leczenia ortotetycznego skoliozy idiopatycznej jest uniknigcie
pogtebiania si¢ skrzywien i przynajmniej utrzymanie efektéw po zdjeciu gorsetu.
Prébowali§my poznaé rezultaty otrzymane u naszych pacjentéw od momentu
pierwszego zastosowania gorsetu do ostatniego. Niestety nie posiadamy danych
na temat tego, co dzieje si¢ po zakonczeniu etapu, podczas ktérego gorset zaktada
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sig tylko nanoc i po skoficzeniu leczenia.

Materiat i metody

PrzeprowadziliSmy badania 75 przypadkéw, poniewaz dysponujemy
kompletnymi danymi na temat tych wtadnie pacjentdéw, szczegdlnie jesli chodzi
o wymienione ponizej aspekty:

70 chtopcow - 92,5%
Pte¢
5 dziewczat - 7,5%

Rycina6.14.  Schematrozktaduprocentowego: chtopcy i dziewczgta
(FEMENINOS = Dziewczgta; MASCULINOS = Chtopcy)

J Sredni wiek: 10,57
Diagnozy: 3-16 lat

[Najczestszy: 12

Sredni wiek: 13,77
Wiek < Poczatku terapii: 9-16 lat

[Najczestszy: 12

[§redni wiek: 11,69
Ostatniej kontroli: 9-18 lat
[Najczestszy: 14,75
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m EDAD MEDIA
DX

| JEDAD MEDIA
GO TTO 7|

.

EDAD MEDIA EDAD MEDIA
DX INICIO TTO

Rycina 6.15.  Porownanie sredniego wicku diagnozy i poczatiu leczenia.
(EDAD MUEDIATIX- §redni wiek diagnozy; EDAD MEDTA INICIO TTO- dredni wick pocralkuleczenia)

J' hez miesiqezkowania 21 odwiedzanych najczescief

Menarche - $redni wiek 12,43
1 z miesigezkowaniem 9-15 lat

najczgstszy 12

idiopatyczne 74 - 98,6%
Pochodzenie skrzywien

krag polowiczy 1 - 1,4%

. . prawy 9
wierzchotek piersiowy
. . lewy 9
24 z trzema krzywiznami
j prawy 1

Rodzaje skrzywieii < wierzehotek ledzwiowy 1 : s
ewy

piersiowy (PR} -ledzwiowy (L) — 48

31 z czterema krzywiznami< | o
piersiowy (L) - ledzwiowy (PR) - 3

jmoZliwa 73 -97.3%

Mozliwos¢ redukeji . . ] .
Imemozhwa 2 - 2,6%, patologia kregéw o trudnym leczeniu
0 - 23 przypadki
RISSER | I- 20 przypadkow
na poezgtku + I1- 15 preypadkow
leczenia | [ - 13 przypadkow
IV - 4 przypadki
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= EDAD MEDIA
DX

(JEDAD MEDIA
INICIO TTO

EDAD MEDIA EDAD MEDIA
DX INICIO TTO

Rycina 6.15. Poréwnanie $redniego wieku diagnozy i poczatku leczenia.
(EDADMEDIADX-$redniwiekdiagnozy; EDAD MEDIAINICIO TTO- $redni wiekpoczatkuleczenia)

bez miesigezkowania 21 — odwiedzanyeh najezescief

Mecnarche ) . ; f srednd wick 12,43
z miesiqezkawaniem 9-13 lat 0
{ hajezestszy 12

idiopatyczne 74 - 98,6%
Pochaodzenie skrzywien )

krag potowiczy | - 1,4%
f X L prawy 9
J wierzchotek piersiowy

. lewy 9
24 = trzema krzywiznami 1 ’

. _r prawy 1
Rodzaje skrzywichi < wicrzchotek ledzwiowy

lewy 3
incrsiowy (PR) — lgdZzwiowy (L) — 48
| piersiowy (L) - ledzwiowy (PR) - 3

31 z czteremu kyzywiznami

L .. [mo#liwa 73 - 97,3%
Moizliwosé redukeji i . ) , i .
niemozliwa 2 - 2,6%. patologia krggdw o trudnym lecveniu

(- 23 przypadki
RISSER | - 20 proypadkow
na poczatku < Il - [3 przypadkow
leezenia | 11T - 13 przypadkow
IV - 4 przypadki
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Rycina 6.16. Risser napoczatku leczenia (N° CASOS = ilo$¢ przypadkow).

ROTACION |
DORSAL

ROTACION ||

VERTEBRL |

Rycina6.17.  Rotacja kregow na poczatku leczenia. (ROTACION DORSAL = rotacja
piersiowa; ROTACION VERTEBRAL = rotacja kregowa).

N~



Rotacja <
skrzywienia ledzwiowe

10°- 20°

21°-30°
Pomiar: na poczqthu
leczenia

31°-40°

+40°

Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

% skrzywien
lediwiowych

I-17 przypadkéw 29,80

II - 29 przypadkow 50,80
11 - 10 przypadkéw 17,50
IV - 1 przypadek 1,70
V - 0 przypadkow 0,00

krzywizna gtéwna piersiowa (9)

4 krzywizny (11)
krzywizna gtéwna ledzwiowa (2)

krzywizna piersiowa (9)
3 krzywizny (12)
krzywizna ledzwiowa (3)

krzywizna gléwna piersiowa (10)
4 krzywizny (20)
krzywizna gtowna lgdzwiowa (10)

krzywizna piersiowa (4)

3 krzywizny (5)
krzywizna ledzwiowa (1)
4 krzywizny (11)
krzywizna gtowna legdzwiowa (1)
krzywizna piersiowa (4)
3 krzywizny (6)
krzywizna lgdzwiowa (2)
krzywizna gltéwna piersiowa (7)
4 krzywizny (8)
krzywizna gtowna lgdzwiowa (1)
krzywizna piersiowa (2)
3 krzywizny (2)

{ krzywizna glowna piersiowa (10)

krzywizna ledzwiowa (0)
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-10°

10°-20°
21°- 30°
Pomiar: na koncu
leczenia
31°-40°
+ 40°
L

Dzienne uzycie
gorsetu przez godzin
(wg pacjenta)

4 krzywizny (1)

3 krzywizny (7)

4 krzywizny (22)

3 krzywizny (5)

A

3 krzywizny (6)

4 krzywizny (8)

A

3 krzywizny (5)
4 krzywizny (8)

3 krzywizny (3)

|
|
|
|
|
|
|
|
|

Noc / 8 godzin
10-12
16-18

20

22-24

krzywizna gtowna piersiowa (0)
krzywizna glowna ledZzwiowa (1)
krzywizna piersiowa (7)
krzywizna ledzwiowa (0)
krzywizna gléwna piersiowa (10)
krzywizna gltéwna ledzwiowa (12)
krzywizna piersiowa (3)
krzywizna ledzwiowa (2)
krzywizna gtéwna piersiowa (12)
krzywizna gtéwna ledzwiowa (2)
krzywizna piersiowa (4)
krzywizna lgdzwiowa (2)
krzywizna gtowna piersiowa (10)
krzywizna gléwna ledzwiowa (1)
krzywizna piersiowa (4)
krzywizna ledzwiowa (1)
krzywizna gtowna piersiowa (7)
krzywizna gtowna ledzwiowa (1)
krzywizna piersiowa (3)

krzywizna lgdzwiowa (0)
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llo$¢ gorsetow noszonych
Ppr7ez pacjenta
(razem 73 przypadkow)

llo&¢ lat, przez ktore
noszono govsety

1 gorset
2 gorsety
3 gorsety

4 gorsety

I rok
2 lata
3 lata
4 lata
5lat
6 lal

Tloé¢ kontroli / gorset -

[ Poprawa
Wyniki
1 Pogorszenie

L 9 lat

~1 O L WD

40

Stan Stabilny 22

13

[ <1 rok

[ 1 kontrola

»
»
»
”»
»
»

— ) b2
—_ D L O L D

18

37
18

2

4 pacjentdw

12
11
16
9
3
7

Metoda leczenia skolioz, kifoz i lordoz

i't:l <=8H |
|3 8-14H

‘T 14-18H
|118-20H
|E>=20H

Wichszosd nosila 2 gorsety
Svednia fo 2,03 gorsetu

Wiekszod¢ nosi gorsei przez iok

Srednia to 2,31 {as

»
»
»
»
»
»

8 kontroli 2 pacjentow
9 » 2 »

10 » 1 »

11 » 1 »

12 » 3 »

13 » 1 »

14 » 1 »
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"IMEJORAN >=
50
L1 ESTABILIZAN

B EMPEORAN >=
SD

Rycina 6.19. Wyniki leczenia gorsetem (MEJOERAN poprawa; ESTABILIZAN
stabilizacja, EMPEORAN pogorszenie).

Z ktérych dwéch pacjentdw ostatecznie potrzebowalo leczenia
chirurgicznego ajeden zmienit rodzaj gorsetu, ze wzgledu na wyksztatcenie si¢
skrzywienia szyjno-grzbietowego.

A. Obliczanie wskaznika skutecznosci

Aby ortetyka uzyskata wiarygodno$¢ naukowa je§li chodzi o je wyniki,
konieczne jest przeprowadzenie analizy wszystkich czynnikéw, ktére stuza do jej
oceny. W naszym przypadku, staraliSmy si¢ zgromadzié¢ ichjak najwigksza liczbg
w czasie uzycia gorsetu. Nie wystarczy powiedzieé¢ ,w prawie wszystkich
przypadkach jest dobrze” czy ,nasi pacjenci sq zadowoleni” czy ,ja to robie
najlepsze ortozy”. Aby nasza praca miata warto$¢ naukowa trzeba poddaé ja
analizie wskaznikiem skutecznodci (WS).

W przypadku gorsetéw wskaznik ten oblicza sie¢ w nastepuj acy sposob:

Krzywizny stabilne + krzywizny ulegajqce poprawie

JE ~

Liczba krzywizn poddanych analizie

Zastosowanie rownania do naszych badari:

3 krzywizny 19 stabilnych / poprawiajacych sig
4 pogarszajace si¢
Wiskaznik skutecznosci: 19/23 = 0,82
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4 krzywizny 92 stabilnych / poprawiaj acych sig
16 pogarszajace sie
Wskaznik skutecznosci: 92/108 = 0,85

Suma 19 + 92 stabilnych / poprawiaj acych si¢
4 + 16 pogarszajace sie
Wskaznik skutecznosci: 111/131 = 0,84

Przeanalizowalidémy WS u réznych autoréw (8):

— Gardnemiinni (1986) (Boston) 70 pacjentow -WS = 0,67
Boulot(1990) (Cheneau) 64 pacjentéw -WS = 0,90

— Salanova( 1996) (Milwaukee) 761pacjentéw-WS = 0,79
- Cohi-Salinas (2005) (Cheneau) 75 pacjentéw -WS = 0,84

Réznice w analizie miedzy jednym a drugim autorem moga byé
spowodowane szczegdtami, ktére wplywaja na leczenie. Produkcja gorsetu,
samodyscyplina pacjenta, rodzaj krzywizn, wiek, Risser i mndstwo innych
czynnikéw, ktére mogaby¢ brane pod uwage.

Spotkaé sie¢ mozna z opiniami uznanych autoréw na temat rezultatéw
leczenia ortostatycznego skoliozy. Przytaczamy ponizej opinie dwdch najbardziej
nam znanych.

,Z dwoch badanych grap, ta ktéra nie byta leczona ortetycznie byta trzy razy
bardzie zagrozonakoniecznos$ciazabiegu chirurgicznego"
A.DIMEGLIO

,Kiedy orteza jest dobrze zastosowana i wykonana, skrzywienia zatrzymujasie
lub koryguja. Kliniczne deformacje ciata wyréwnuja sig wcze$niej i lepiej niz inne,
wypuktos$ci i wklgstosci si¢ wyrdwnuja. Pogorszeniu ulegaja tylko przypadku,
w ktérych zapisano pacjentowi zte leczenie, te ktére stabo kontrolowano
i w ktérych gorset byt zle wykonany".

J. CHENEAU

B. Bledy zaobserwowane w leczeniu ortopedycznym

Gorset:

Zbyt niskie podparcia grzbietowe.

Zbyt wysokie podparcia ledzwiowe.

Zbyt sSrodkowo potozone podparciatylne.

Niewystarczajaca krawedz podpiersiowa.

Stabe dziatanie w rejonie pod pachami.

Niepoprawne utozenie pozycji pachowej do cofniecia barku.

o e
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1. Nie proszenie osoby przepisujacej gorset o wyjasnienie niejasnych danych.
2. Wykonanie gorsetu bez sprawdzenia zdje¢ rentgenowskich, z powodu
ich niedostarczenia przez pacjenta
faktu, ze gorset ma hamowaé postepowanie
skrzywienia bardziej niz je korygowaé (rozczarowanie pacjenta gdy
stan si¢ nie poprawia).
4. Mata czestotliwo$¢ modyfikacji gorsetu aby przystosowaé go do
popraw lub pogorszenia (comiesigczna regulacja)
5. Nie podkreslanie konieczno$ci stosowania gorsetu w nocy i ciagtego
stosowania w ostatnim roku leczenia.

3. Brak podkre$lania

Pacjent:

Mata samodyscyplina w przestrzeganiu godzin noszenia gorsetu.

1

2. Nieregularno$é w zglaszaniu sie na wizyty.
3. Innainformacjaod pacjentanizodrodzicow.
4

Zmiany lub nieusprawiedliwione przerwy w leczeniu.

Przypadki praktyczne

Przedstawiamy ponizej przyktady

leczenia gorsetem typu Cheneau,

w ktérych rezultaty moze nie sa spektakularne, ale pokazujajak mozna uniknagé
negatywnego i nieodwracalnego postepowania skrzywienia, zapewne w strong

chirurgii (ryc. 6.20,6.21).

2

Dorsal: 57
Lumbar: §5*

PRZYPADEK NR 1

PACJENT: B.G.M.

PLEC:Z

WIEK WEASCIWY: 15 LAT

WIEK DIAGNOSTYCZNY: 13 LAT

LECZENIE ORTEZYCZNE: GORSETY TYPU CHENEAU

a o

Dorsal: 43* Dorsal: 41° Dorsal: 37%con corsd)
Lurmnbar: 38° Lumbar: 44° Lumbar: 35%can corgd)

Rycina 6.20. Przypadeknr 1.
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WNIOSKI
PRZYPADEK NR 2

PACJENT: N.LV

PLEC: Z

WIEK WELASCIWY: 14,5 LAT
WIEK DIAGNOSTYCZNY: 12 LAT
LECZENIE ORTEZYCZNE:
GORSETY TYPU CHENEAU

RX. sin corsd X, ¢on poreé

Rycina6.21. Przypadeknr2.

Whioski

Zgadzamy si¢ z profesorem Cheneau co do tego, ze wytacznie zaniedbania
ze strony pacjentowi) i oséb je leczacych sawinne ztych wynikéw leczenia skolioz
przy uzyciu ortem.
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— zmiany morfologiczne, 177
1 — korowa, op6rna $ciskanie, 171
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Obrecz miednicowa, 173
Luk nerwowy, 40 Obrot kreggowy, pomiar, 68
—  kregowy i chrzastka centralno-nerwowa, 30
M Ocena dojrzatosci kostnej, 70,71
— materiat, 56
Maszyna zautomatyzowana, 81 — techniki, 56
— projekt, 78 Odnerwienia, skutki, 42
— hiperkorekta skrzywienia, 96 — eksperymentalne, skutki, 94
— prototyp eksperymentalny, 78,148 Odnowa kregostupa, 78
— leczenie, 78 Odprezenie chrzastki centralno-nerwowej,181
Materiatdo oceny, 56 — iaktwoli, 181
— imetody, 146 Odwrdcenie skrzywienia, 176
Mechanizmbezpieczenstwa, 86 — skrzywienia, efekty, 176,179
Mechanizmy kontroli postawy, 179,183 — derotacja,
Metoda Perdriolle, 68 — derotacja, rozciaganie-wydtuzenie, 179
— Raimondi, 68,70 Odzywianie, kregostup, 39
— FED, wptyw na skrzywienia, 183,185 Ortoestetyka, utrzymywanie, 39
— FED,sity, 172,183 Osteoblasty, 22
— FED,geneza, 35
— FED,rezultaty, 157 P
Mezoderma, 22
Mierzenie kifozy i lordozy, 66,68 Pacjent, umieszczenie w maszynie, 88
—  skrzywien skoliozowych, 66 Pamig¢ migéniowa, 95
— obrotu kregowego, 68 Pas miednicowy, 86
Mierzenie stopnia drozno$ci jam nosowych, 61 Perymetry, amplitudy pachowe i mieczykowate, 65
Migsien, deformacja, 168 Pierscienie wtdkniste, kierunek wtékien, 181
Migénie, zmiany, 144 Pitekantrop, 22
— deformacja w wydtuzaniu, 178 Ptaskie plecy, 120
— krzyzowo-krggowe, usunigcie, 140 Ptytki nasadowe, urazy, 177
Mioblasty,22 Ptywanie, wskazania, 96
Modelacja chrzastkowa, 141 Pobudzanie gigtkosci, 78
— migéniowa, 141 Podstawy naukowe, 139
Modelacjakostna, 141 Pojemno$¢ oddechowa, zmniejszenie, 96
ModutYounga, 166 — zyciowa, 96,134
Potowaklatki piersiowej, cyrtometria, 61
N Pongos, 22
Popychajacy, 85
Nachylenie ledzwiowo-krzyzowe, 58 Postawa samokontrola, 183
— miednicowe, 58 — autokorekta, 183
Nagrzewanie, 81 — mechanizm kontrolny, 182
Napigcie kregowe, 27 — normalnaireinicjacja, 183
Napigcie, absorpcja, 25 — normalna, integracja, 183
— dciggien, 19 Pourodzeniowe natychmiastowe, 57
— sposoéb zycia, 19 Pozycja dwunozna i skolioza, 25
— poddanie, 173 — skorygowana, 94
Nasady kregowe, 41 — ortostatyczna, poszukiwanie, 95
Naswietlanie, skutki, 42 Praktyczne przypadki, 185,187
Nawyki postawy, 94 Prawo Hooke'a, 166
Niewydolno$ci ogélne, brzuszne, 125 Procent poprawy, stosunek, 156,162
— ogdblne wokdtkregowe, 127 — odzyskania sprawnoéci, 157,163
— o0go6lne nad- ipodmiednicowe, 129 — odzyskania sprawnosci i umiejscowienie skrzy-
Niewydolno$¢ oddechowa, 133 wien, 157
Niska aktywno$¢ elektromiograficzna, 81 — odzyskania sprawno$ci i Risser, 161,163
Proces deformacyjny, przyspieszenie, 164
(0] Proces poprawy, 157

—  kregostupa, 22
Objetos¢ maksymalna mata, 61 — ludzkiej, 19
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Profile unieruchomienia, 79 —  skutki $ci$nigcia, 46
Program domowy, 96 — efiopatogenia, 28
Prosta regresji, 162 — epifizjodeza, 140
Przesaczanie zapalne, 145 —  strukturalna, 143
Przyciski kontrolne, 85 —  strukturalna u czworonogéw, 143
Przygotowanie, 81 — badania eksperymentalne, 77
— badania, 28
R — eksperymenty, 77
— eksperymenty, korekcja, 29
Radiografie, kontrola, 143,156 — gimnastyka lecznicza, 34
Radiologia, 65 — ciezka, skutki, 49
Ramigpopychajace, 86 — samoistna, etiologia, 28
— mechaniczne akcja-reakcja, 176 — ledzwiowa, 103
— mechaniczne nastawiaj ace, 8 8 — mechanizmy powstawania, 42
— mechaniczne, pneumatyczne popychajace, 8 6 — pomiar, 66
— mechaniczne umiejscawiajace, 88 — morfologiczna, 50
— mechaniczne i warto$¢ terapeutyczna, 176 — kierunek leczenia, 33
Ramig unieruchamiajace, 85 — pochodzenie, 46
Relaksacja, 96 — model terapeutyczny, 77
Risser, 71 — protokoty oceny, 56,59
— procentkorekcji, 161 — techniki oceny, 56
— $redniazbadan, 146 — wczesna, niebezpieczenstwa, 33
Ros$niecie i skolioza, 40 — rodzaje, 49
Ros$niecie krggow, 40 — piersiowa, 107
Rozciaganie, 172 — piersiowo - ledzwiowa, 109
— sposOb postgpowania, 172 — piersiowo - lgdZwiowa potaczona, 98
Rozciaganie i nacisk na kosci, 170 — leczenie, 77
Rozciagnigcie drugostronne, 143 — leczenie analityczne, 94
Rownowaga przednio-tylna miednicy, 58 — leczenie ortopedyczne, 193
Ruch wahadtowy, 142 — leczenie przez kinezyterapie, 94

i wyciecie cze$ci zebra z wyrostkiem poprze-
cznym kregu,29
— iro$niecie, 72

Ruchomo$¢ migdzykregowa, zwigkszenie, 179,183

S — ibrak réwnowagi, 29
Samokontrola postawy w odprezeniu, 178 — ijadrawzrostu, 177
— postawa i poprawa, 183 — iodruch przedsionkowy, 29
Samopostrzeganie pacjenta, dostosowanie, 78 Skret migdzymiednicowy, 42
Sekcja, 143 Skrzywienia kregostupa, 40
Sesje, czestotliwo$é, 77,185,186 —  kregostupa, kryteria leczenia, 33
— intensywnos¢, 78 —  kregostupa, etiologia, 48
— $rednia natydzien, 81 —  kregostupa, czynnik powstawania, 140
Sitauciskania, 167 — kregostupa, patogeneza, 28,48
— pociagajacego, 167 —  kregostupa, leczenie, 77
— stycznego, 167 —  kregostupa i chrzastek
— iobciazenie kreggowe, 27 — kregowe, leczenie, 77
Sity $ciskania, krggowe, skutki, 140 Skrzywienia, etiopatologia, 28
— korektory $cinania, 140 Skrzywienia, umiejscowienie, 143
— dynamiczne, absorpcja, 39 — derotacja, 175
— rozciaganie-wydtuzenie, skutki, 165,172 — obwody kompensacyjne, 142
Skolioza, 45 —  skutki $ci$nigcia, 142
— zmiany, 46 — fizjologiczne, 39
— zmiany anatomopatologiczne, 46 — zgigcie, 176
— przyczyny, 46 — przestawienie, 176
— szyjno - piersiowy, 112 — redukcja, 142
— klasyfikacja, 49 Skurcz migéniowy, 171
— wiedza na temat skoliozy, 27 Somitos, 22
— skrzywienia, 49 Spirometria, 61

— iprzysadka, 29 Stabilno$¢ krggostupa, 26
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— kostna, skutki, 42

Stadium wzrostu, 57

Stalowy gorset, 32

Statystyka, efektywno$é¢, 141,157
Struktura wzrostu krggowego, 41
Struna grzbietowa, 22

System FED, pochodzenie, 77,78

— wigzadtowe, 39

— nerwowo mig$niowe, zmiana, 178
—  kregostup, kostno stawowe, 39

— samopostrzeganie, stymulacja, 181
Systemy inhibicyjne, 140

— inhibicyjne, zmiana, 140
Szczypanie asymetryczne, skutki, 140
Szkielet, preparowanie, 143

Scinanie, 27

Scinaniejednostronne, skutki, 140
Scisniecie dyskéw potowicznych, 140
—  kregéw potowicznych, zmiany, 140
— kregdéw potowicznych, wklgste, 139
— opdrkostny, 171

— techniki, 141

— jednostronne, skutek, 140

— jednostronne migdzykregowe, 140
Srodki amortyzujace, 80

— unieruchamiajace pacjenta, 79

— podtrzymujace, 78

Swiadomos¢ i reedukacja postawy, 94

T

Tabela przypadkow, ewolucja, 146,155
Tasma Rosenthala, 56

Techniki uciskania, 141

Terapia w maszynie, trwanie, 81
Termoterapia, 81

— trwanie, 84

— zasady zastosowania, 84

Tetnica segmentowa, zmiany, 140
Tkanka chrzastkowa, zmiana, 144
Tkanki, odzywianie i przygotowanie, 81,84
Trzon kregowy, modulacja, 143

—  kregowy, pochodzenie, 23
Tworzenie sig chrzastki, 178

U

Ucisk dyskowy, 27

— wewnatrzbrzuszny, 27

— wewnatrzdyskowy, 27

— poprzeczny, skutki, 179,183
— ijednostka powierzchni, 143
Umieszczenie pacjenta, 88
Umieszczenie w maszynie, 88,94
Unaczynienie, zmiany, skutki, 177

—  skutki, 42

Unerwienie krggostupa, 39
Unieruchomienie, 173

— tréjwymiarowe, 173

— trojwymiarowe kregostupa, 173

w

Wdmuchiwanie, ptucne, technika, 134

— wydmuchiwanie, reczne, 134
Wentylacja mechaniczna, nieinwazyjna, 135
— ptucna, poprawa, 181

Wigzadta, deformacja w wydtuzaniu, 178
Wiek, procent powrotu do zdrowia, 161

— $rednia z badan, 146

Wspd6tczynnik elastycznoscei, 96
Wydajno$é, 57

Wyniostos$ci, pomiar, 64

Zaburzenia krggowe, 140
Zalezno$¢ technik pacjent, 95
Zatozenia, 165
Zapis skorygowanej postawy, 182
Zastosowanie, FED 77
—  fizjoterapiakregostupa,33
— fizjoterapia, kontrowersje, 32
— ortopedyczne, biedy, 210
— ortopedyczne, cele, 194
— ortopedyczne, ocenarezultatéw, 202
— ortopedyczne, 193

przygotowanie, 81
Zmiany zewnatrzkregowc, 45,46
— metaboliczne, 42

postawy, 42
— naczyniowe, skutki. 140
—  kregowe, 45
— kregowe, ewolucja, 49
— kregowe, postgpowanie, 49
Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, 27
—  strukturalne, 164
Zwtdéknienie, 144

Zrédto ciepta, 81

Zebro, ucisk, 179
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Niniejsza praca jest wprowadzeniem do filogenezy i ontogenezy kregostupa.
Poréwnuje réznice, ktdre istniejg pomiedzy czworonoznoscig i dwunoznoscig
oraz przedstawia trudnosci w podejsciu etiopatologicznym do skrzywien
kregostupa, a takze kontrowersje, jakie wzbudzaja wsrod niektorych
specjalistow zabiegi fizjoterapeutyczne.

Opracowanie niniejsze opisuje anatomie i fizjologie kregostupa, czesci
twardych i miekkich, a takze anatomopatologie i fizjopatologie skrzywienia
kregostupa wraz z technikami ich oceny i pdzniejszego postepowania.

Zastosowanie metody FED w przypadku skrzywien kregostupa jest
przedstawione doktadnie i kompleksowo, zaréwno poprzez opis zastosowania
Jednostki FED jak i jej uzycia i obstugi. Zatgcza sie opis wybranych, w wie-
kszosci innowacyjnych technik kinezyterapii analitycznej, ktére przedstawia sie
i ilustruje w sposob naukowy.

Rozdziat poswiecony naukowej podstawie FED przedstawia rozwéj badan
przeprowadzonych przez autora i jego zespdt poczatkowo na krolikach,
z ktérych to eksperymentow wytonit sie projekt Jednostki FED, ktéry w koncu
doprowadzit do zastosowania tej metody u ludzi ze skrzywieniami kregostupa.
Przedstawia sie skutki zastosowania metody FED w 400 przypadkach skoliozy
w okresie od 1990 do 2005 roku. Szeroka dyskusja nad efektami terapeuty-
cznymi eksperymentow i skutkami ich przeprowadzenia u ludzi w ciggu
ostatnich 15 lat docenita skuteczno$¢ metody FED i doprowadzita do
wskazywania tej metody jako terapii pierwszego wyboru. Obejmuje réowniez
podstawy biofizyczne i rézne fazy procesu terapeutycznego. A takze, jako
konkluzje, w rozdziale tym przedstawia sie korzys$ci zastosowania metody FED
zaréwno dla uzytkownika jak i spoteczenstwa oraz praktyczne przypadki
udowadniajgce efektywnos¢ korekcyjng tej metody w leczeniu ciezkich
przypadkow skoliozy.

Ostatnia czes¢ ksigzki poswiecona jest leczeniu ortopedycznemu skoliozy.

Obszerna bibliografia dotyczaca poruszanych tematéw wspomaga zawartosc
naukowa kazdego rozdziatu.

Dystrybucja ksigzek:
P.H.U. FIZJOMED
ul. Konarskiego 9A
59-900 Zgorzelec
tel./fax 075 775 73 84
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