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1. Wprowadzenie

1.1. Skolioza idiopatyczna a wada postawy

1.1.1. Definicja

W wieku rozwojowym wystepujg réznego typu odchylenia od prawidtowej postawy
ciata, dotyczgce zaburzeh w zakresie szkieletu osiowego wraz z systemem wiezadtowo-
torebkowo-miesniowym, jak i w zakresie kohczyn, obejmowane ogolnym pojeciem wadli-
wej postawy. Sposréd licznych wadliwych postaw spotykanych u dzieci i mtodziezy naj-
wiekszym problemem leczniczym jest skolioza idiopatyczna.

Skolioza jest deformacjg kregostupa zachodzacg jednoczesnie w trzech ptaszczy-
znach przestrzeni. W ptaszczyznie czotowej wystepuje wygiecie boczne, ktérego kat mie-
rzony na radiogramie metodg Cobba [15] wynosi co najmniej 10°. W ptaszczyznie strzat-
kowej wystepuje zaburzenie fizjologicznej kifozy piersiowe;j i lordozy ledzwiowej, w ptasz-
czyznie poprzecznej - osiowa rotacja kregdéw. Deformacja rozwija sie w czasie, gtéwnie w
okresie szybkiego wzrastania dziecka - jest to wiec czwarty wymiar charakteryzujgcy sko-
lioze [26, 90]. Wiekszos¢ skrzywienh kregostupa (80 - 90%) to skoliozy idiopatyczne, po-
siadajgce nie wyjasniong, uwarunkowang wieloczynnikowo etiologie [26, 44, 45, 1086].
Pogtebianie deformacji ma charakter trojwymiarowy i powoduje powstanie zmian wzro-
stowych o charakterze torsji, rycina 1.1. Zmiany te zachodzg zaréwno w obrebie krego-
stupa, jak i catego tutowia pod wptywem modelujgcych sit obcigzania i pociggania przez
mies$nie oraz wiezadta [5, 20, 26, 58, 70, 106].

Rycina 1.1. Deformacja skoliotyczna szkieletu: A - deformacja kregu w ptaszczyznie poprzecz-
nej, B - szlif kostny wykonany w ptaszczyZnie czotowej przez trzon kregu szczyto-
wego skoliozy, C - szkielet chorego ze skoliozg, widok z tytu, D - szkielet chorego ze
skoliozg, widok z przodu [A,C,D - 70; B - 106].



Najpowazniejszym zagrozeniem jakie niesie choroba jest ryzyko progresiji. Zda-
niem Bunnela u dzieci, ktérych skrzywienie osigga 10° na poczgtku okresu dojrzewania,
ryzyko progresji wynosi 20%, dla skrzywien 20° wynosi 60%, natomiast w skoliozach 30°
ryzyko pogtebiania deformacji wzrasta do 90% [26]. Uwaza sie, ze po osiggnieciu dojrza-
tosci kostnej dobrze rokujg skrzywienia nie przekraczajgce 30° kgta Cobba. Trudno ocenic¢
ryzyko postepu w przedziale 30° - 50°, natomiast skoliozy przekraczajgce 50° postepuja

pomimo osiggniecia dojrzatosci kostnej [5, 26, 106].

1.1.2. Nastepstwa skoliozy

Jakos¢ zycia i funkcjonowanie w spoteczenstwie osob ze skoliozg idiopatyczng
jest uzaleznione od wielu czynnikéw, gtéwnie wielkosci skrzywienia i sposobu leczenia.
Badania dowodzg, ze skrzywienia powyzej 40° kgta Cobba moga powodowa¢ trudnosci
zwigzane z aktywnoscig fizyczng i ogranicza¢ zdolnos¢ do wykonywania niektorych za-
wodow [5, 26, 91].

U pacjentéw ze skoliozg idiopatyczng dochodzi do zmniejszenia ruchomosci klatki
piersiowej i zmiany toru oddychania, rycina 1.2. Zmniejszenie pojemnosci zyciowej ptuc
oraz natezonej jednosekundowej pojemnosci wydechowej koreluje z wielkoscig kata Cob-
ba [5, 70]. Wystepowanie dusznosci jest wynikiem zmian strukturalnych jakie zachodzg w
obrebie klatki piersiowej i ptuc u 0s6b ze skrzywieniem kregostupa o duzej wartosci kgto-

wej, powyzej 80° w odcinku piersiowym [5, 26, 60, 70].

Rycina 1.2. Przekroj poprzeczny klatki piersiowej z zaznaczeniem wzorca oddecho-
wego typowego dla skoliozy (kierunek strzatek oznacza kierunek ruchu
zeber w trakcie wdechu) [70].

WSsrod chorych na skolioze idiopatyczng nie stwierdza sie istotnego statystycznie
zwiekszenia $miertelnoéci, jednak w nielicznych przypadkach, u oséb z duzymi warto-
Sciami skrzywienia moze doj$¢ do rozwoju niewydolnosci krgzenia na skutek zmian w
uktadzie oddechowym, ktére prowadzg do powstania tak zwanego serca ptucnego i zgonu
[5].

Najczestszym nastepstwem skoliozy idiopatycznej w wieku dorostym, a czasem
réwniez w wieku dorastania, sg bole grzbietu, zwtaszcza krzyza. Dolegliwosci te sg spo-

wodowane przede wszystkim przecigzeniem mie$niowo-powieziowym, zmianami zwyrod-
2



nieniowymi stawdw miedzywyrostkowych oraz patologig krazké4w miedzykregowych [5,
26, 91, 98].

Postrzeganie samego siebie u pacjentéw ze skoliozg jest znaczgco gorsze w po-
rownaniu z osobami zdrowymi, jednak nie stwierdza sie czestszego, niz w populacji, wy-
stepowania zaburzen natury psychicznej wymagajgcych leczenia specjalistycznego. De-
formacja tutowia jest lepiej tolerowana w grupie oséb w wieku Srednim niz u nastolatkéw
[5]. Osoby ze skoliozg dwukrotnie czesciej, niz osoby bez tego schorzenia, doswiadczajg
ograniczen w zyciu seksualnym wynikajgcych gtéwnie z obnizonej samooceny [16]. Cze-
stos¢ zawierania matzenstw i liczba dzieci u kobiet ze skoliozg nie wykazuje istotnej staty-
stycznie réznicy w poréwnaniu z grupg kontrolng [16]. Mata lub Sredniego stopnia skolioza

nie powoduje trudnoéci w odbyciu porodu drogami naturalnymi [16, 26].

1.1.3. Patogeneza skoliozy idiopatycznej

W zwigzku z faktem, ze najbardziej typowe przemieszczenia kregdw w skoliozie
dokonujg sie w ptaszczyznie poprzecznej ciata (rotacja osiowa, rycina 1.3.), w celu opisa-
nia mechaniki powstawania skoliozy Dubousset wprowadzit podziat kregostupa w przekro-
ju poprzecznym na trzy kolumny: przednig - zbudowang z trzonéw, krgzkéw miedzykre-
gowych, wiezadta podiuznego przedniego i tylnego oraz dwie symetryczne kolumny tylne
- zZtozone z wyrostkdw kregdéw, stawow miedzywyrostkowych, zespotu wiezadet tylnych i

miesni gtebokich grzbietu (rycina 1.4.) [20].

Rycina 1.3. Tréjwymiarowa deformacja kregostupa w skoliozie idiopatycznej wedtug
Dubousseta. Kregi skrzywienia piersiowego przemieszczajg sie do przodu,
do boku oraz rotujg wokét wiasnej osi, a pociggajgc zebra powodujg po-
wstanie tak zwanego garbu zebrowego [20].
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Rycina 1.4. Budowa kregu piersiowego z oznaczeniem kolumn kregostupa
wedtug Dubousseta [92].

Wedtug Tylmana zaburzenie rownowagi ciata, wywotane pierwotnym skrzywie-
niem, wyzwala odruch obronny, zwany ortostatycznym. Polega on na zwiekszeniu napie-
cia nieuszkodzonych miesni znajdujgcych sie proksymalnie oraz dystalnie w stosunku do
skrzywienia pierwotnego, po stronie jego wypukiosci. Wynikiem zaistnienia tych dodat-
kowych, wzmozonych napie¢ miesniowych jest powstanie skrzywien wyrownawczych:

gornego i dolnego [106].

1.1.4. Wystepowanie skolioz idiopatycznych

Skolioza idiopatyczna wystepuje u okoto 2,5% populacji, a deformacje wymagaja-
ce leczenia specjalistycznego szacuje sie na okoto 1% [5, 26, 89]. Choroba moze pojawi¢
sie w réznym wieku, niezaleznie od statusu socjo-ekonomicznego [5, 80], jednak najcze-
Sciej pierwsze objawy pojawiajg sie w wieku dorastania. Skoliozy o matym kacie skrzy-
wienia stwierdza sie podobnie czesto u obu ptci. Progresja wystepuje jednak znacznie
czesciej u dziewczat (D) niz u chtopcéw (Ch) [2, 26, 89, 106, 108,111]:

e katCobba=10°% 2-3% (stosunek D do Ch: 1,4 -2,4do 1)
e kat Cobba =20°0,3-0,5% (stosunek D do Ch: 5,4 do 1)
e kat Cobba =30°0,1-0,3% (stosunek D do Ch: 10 do 1)

e kat Cobba =40° <0,1%.

Prébe wyjasnienia tego zjawiska podejmowato wielu badaczy. Hipotezy na temat
czestszego wystepowania skoliozy idiopatycznej u dziewczat oraz przewagi skrzywien
prawostronnych kregostupa piersiowego przedstawiat juz Adams w roku 1865, wymienia-
jac miedzy innymi: wptyw praworeczno$ci, wykonywanie czynno$ci codziennych, asyme-
tryczne potozenie narzgdow wewnetrznych w klatce piersiowej i jamie brzusznej [2].

Interesujgce badania kregostupa z wykorzystaniem otwartego rezonansu magne-
tycznego wykonane w pozycji stojacej, przeprowadzili Janssen i wsp. [44, 45]. Wykazano,
ze u kobiet w pewnych segmentach kregostupa poszczegédlne kregi sg bardziej pochylone
do tytu niz u mezczyzn (rycina 1.5.). Wptywa to na zmniejszenie stabilnosci rotacyjnej

kregostupa u ptci zenskiej.
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Rycina 1.5. Srednie wartosci pochylenia kregéw (w stopniach) na poziomie od Th1 do L5
w plaszczyznie strzatkowej oceniane w otwartym rezonansie magnetycznym
w grupie 15 zdrowych kobiet oraz 15 zdrowych mezczyzn [45].

Wykazano ponadto, ze u oséb zdrowych (bez skoliozy) wystepuje niewielka rota-
cja kregow (wartos¢ do 3°) o charakterystycznym wzorze: w strone prawag w odcinku pier-
siowym Srodkowym, a w strone lewg w odcinku piersiowym proksymalnym i ledzwiowym
(rycina 1.6.) [44, 45]. Na tej podstawie podejrzewa sig, ze pewne niewielkie warto$ci rota-
cji kregbw sg zjawiskiem fizjologicznym. Ponadto, u chorych ze skoliozg progresywna, jest
bardziej prawdopodobne, ze pogtebianie deformaciji bedzie przebiegato zgodnie z pier-
wotnym wzorcem niz w strone przeciwng. Za przyczyne takiego uktadu rotacji kregow w
prawidtowo uksztattowanym kregostupie badacze uwazajg asymetryczne rozmieszczenie
narzgdow wewnetrznych klatki piersiowej, a w szczegolnosci przebieg aorty piersiowej w
poblizu kregostupa. Te hipoteze znacznie wzmocnity badania w otwartym rezonansie ma-
gnetycznym w grupie os6b z zespotem catkowitego odwrécenia trzewi. U tych os6b wzo-
rzec rotacji kregdw byt przeciwienstwem wzorca rotacji u 0oséb z prawidtowym rozmiesz-
czeniem narzagddw wewnetrznych (rycina 1.6.). W obu grupach 90% stanowity osoby pra-
woreczne (rozktad odpowiadajacy normalnej populacji), co sugeruje, ze prawo- lub lewo-

reczno$¢ nie determinuje wzorca rotacji kregow [44].
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Rycina 1.6. Rotacja kregéw od Th2 do L5 w ptaszczyznie poprzecznej w grupie 50 zdrowych
0s6b bez skoliozy (zielone czworokaty) oraz w grupie 37 oséb z zespotem catkowitego
odwrécenia trzewi bez skoliozy (niebieskie czworokaty) [44].



1.1.5. Objawy kliniczne skoliozy idiopatycznej

Poczatkowe objawy skoliozy idiopatycznej sg subtelne, nie towarzyszy im bdél, co
sprawia, ze stanowi jednostke chorobowa trudng do wykrycia przez rodzicéw [23]. Cha-
rakterystycznym dla skoliozy idiopatycznej jest wystepowanie nieprawidtowosci we
wszystkich ptaszczyznach przestrzeni [26, 48].

W ptaszczyznie czotowej obserwuje sie odchylenie osi wyrostkéw kolczystych kre-
gostupa do boku. Towarzyszy temu czesto asymetria ustawienia wyrostkéw barkowych
topatek, katéw dolnych topatek, trojkatdw talii, miednicy oraz przesuniecie klatki piersiowej
(najczeéciej w strone wypuktg), rycina 1.7. W ptaszczyznie strzatkowej dochodzi do zabu-
rzenia uksztattowania krzywizn fizjologicznych kregostupa, objawiajgce sie klinicznie jako
sptaszczenie kregostupa piersiowego. W ptaszczyznie poprzecznej objawem klinicznym
rotacji kregdw jest garb zebrowy tylny - po stronie wypukiej skrzywienia oraz garb zebro-
wy przedni - na przedniej czesci klatki piersiowej po stronie wklestej skrzywienia, a takze
wat mieSniowy w odcinku ledzwiowym [26, 48, 70].

-

irw

D F
Rycina 1.7. Schematy i przyktady przedstawiajace prawidtowy wyglad tutowia u dziecka
zdrowego (A i D), wczesne objawy skoliozy (B i E), zaburzenia statyki tutowia

w rozwinietej skoliozie idiopatycznej (C i F) [70].

1.2. Metody badania skoliozy
1.2.1. Wywiad i badanie kliniczne

Z wywiadu uzyskac¢ nalezy dane dotyczgce wystepowania skoliozy w najblizszej
rodzinie, a takze dotyczace rozwoju dziecka oraz przebytych choréb (w tym ortopedycz-

nych). U dziewczat odnotowuje sie date wystgpienia pierwszej miesigczki, co ma bezpo-
6



Sredni zwigzek z przebiegiem fizjologicznych procesdéw wzrastania i kostnienia szkieletu,
rycina 1.8. [26].

Podstawowg metodg wykrywania skoliozy idiopatycznej jest badanie kliniczne,
obejmujgce ocene postawy ciata, kregostupa i tutowia w trzech ptaszczyznach przestrze-
ni. Patrzgc na badanego z przodu, z tytu i z boku ocenia sie symetrie oraz proporcje po-
szczegoblnych odcinkdw i czesci ciata [26].

Powszechnie wykonuje sie test Adamsa. Badany, po ztgczeniu rgk, wykonuje po-
wolny skfon tutowia w przdd Kierujgc palce rgk miedzy swoje stopy. W tej pozyciji lepiej
uwidoczniajg sie wyrostki kolczyste. Wykrywa sie rowniez rotacje kregow w postaci garbu
zebrowego oraz ledzwiowego watu miesniowego [2, 10, 26]. Czutos¢ i swoistoS¢ testu
zgieciowego Adamsa dla poszczegolnych wielkosci kata Cobba sg nastepujgce [89]:

e skolioza piersiowa, kat Cobba = 10° — czutos¢ 74 do 84%, swoistos¢ 78 do 93%
e skolioza piersiowa, kgt Cobba = 20° — czuto$¢ 92 do 100%; swoisto$¢ 60 do 91%
e skolioza ledzwiowa, kat Cobba = 20° — czuto$¢ 73%; swoisto$¢ 68%

e skolioza ledzwiowa, kat Cobba = 40° — czuto$¢ 83%; swoistos¢ 99%.

Istotny jest pomiar kompensacji liniowej tutowia przy uzyciu pionu opuszczonego z
wysokosci siddmego kregu szyjnego. Wykonywanie systematycznych pomiaréw wzrostu i
ciezaru ciata dziecka oraz wysokosci dziecka w pozyciji siedzgcej, obejmujgcych dtugos¢
tutowia, szyi i gtowy bez konczyn dolnych ma na celu uchwycenie skoku wzrostowego

kregostupa, ktory nastepuje tuz po szybkim przyroscie dlugosci konczyn dolinych.

pierwsza
miesigczka

7'

L 1 ’
10 11 14 15 16 lat
75,3 81,5 823 835 845 851 85,5 wzrost na siedzaco [w cm]
87 91 05 97 100% procent ostatecznej dlugosci kregoslupa

Rycina 1.8. Zestawienie procesdw wzrostowych kregostupa u dziewczat w okresie dojrzewania
wedtug Dimeglio. Miedzy wiekiem kostnym 11 a 13 lat dlugo$¢ szkieletu osiowego
wzrasta o 7 cm, a w nastepnych latach o kolejne 4,5 cm. Oznaczenia: R-2 do R5 -
warto$¢ testu Rissera [26].

1.2.2. Badanie radiologiczne

Badanie radiologiczne to najwazniejsze badanie dodatkowe w skoliozach. Radio-
gramy powinny by¢ wykonane na dtugiej kliszy z objeciem kregostupa szyjnego az do

miednicy i stawdw biodrowych w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Wyznaczenie kata



skrzywienia metodg Cobba stanowi ztoty standard w rozpoznaniu skoliozy i w ocenie
deformacji (rycina 1.9.). Na podstawie radiogramu ocenia sie miedzy innymi stopien ro-
tacji kregoéw (wedtug Perdriolle'a [26, 69], Raimondiego [109] lub Nasha i Moe [46, 69],
ryzyko progresji skoliozy wczesnodzieciecej (kat zebrowo-kregowy wedtug Mehty [26],
wiek kostny (test Rissera [61], rycina 1.10.), wielko$¢ krzywizn strzatkowych kregostupa,
obecnos¢ patologicznej kifozy potgczeniowej na granicy kregostupa piersiowego i ledz-
wiowego [26, 115].

Rycina 1.9. Wyznaczenie kata skrzywienia metodg Cobba: kgt zawarty miedzy prostg
styczng do goérnej powierzchni trzonu kregu krarncowego gérnego oraz
prostg styczng do powierzchni dolnej kregu krancowego dolnego.

J
) 3
) l) /

Rycina 1.10. Test Rissera: 0-brak cienia jgdra kostnienia grzebienia biodrowego; 1-
widoczny cienh kostnienia, najczesciej w okolicy kolca biodrowego przed-
niego gornego; 2- cien kostnienia siega do potowy dtugosci grzebienia bio-
drowego, 3- cien kostnienia siega do kolca tylnego, 4- cien kostnienia zle-
wa sie z obrysem talerza biodrowego; 5-catkowite potgczenie cienia kost-
nienia z talerzem biodrowym [26].

Wykonanie badania radiologicznego wigze si¢ z narazeniem na promieniowanie
jonizujgce. Pomimo wprowadzenia udoskonalern metody umozliwiajgcych zmniejszenie
dawki ekspozycyjnej przy jednoczesnym zwiekszeniu czutosci zdjecia, miedzy innymi
poprzez zastosowanie ekranéw z tak zwanych ziem rzadkich, badanie to nie jest wyko-
nywane jako przesiewowe dla skolioz (screening) [115]. Badania Doody i wsp. [19],
przeprowadzone na grupie osob ze skoliozg objetych kontrolg przez okres 40 lat, wyka-

zaty zwiekszony wspoétczynnik Smiertelno$ci z powodu raka piersi, wynoszacy 1,69.
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Zwiekszone ryzyko zgonu z powodu tego rodzaju nowotworu wykazano szczegdlnie
wsrod oséb czesto badanych radiologicznie w mtodym wieku (wsréd 5466 pacjentek ze
skoliozg stwierdzono 77 zgondéw spowodowanych nowotworem piersi, w poréwnaniu ze

$miertelnoscig populacyjng wynoszgca 45,6 zgonow w identycznej liczebnie grupie) [19].

1.2.3. Komputerowa analiza radiograméw kregostupa

Komputerowa analiza radiogramow kregostupa jest nowoczesng metodg umozli-
wiajacg uzyskanie tréjwymiarowej rekonstrukcji kregostupa i klatki piersiowej na podsta-
wie radiogramow wykonanych w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Specjalny program
(Rachis) dokonuje rekonstrukcji przestrzennej obrazu w oparciu o zasade transformac;ji

liniowej bezposredniej, rycina 1.11. [62].

Rycina 1.11. Komputerowa rekonstrukcja prawostronnej skoliozy piersiowej w programie
Rachis. Widok kregostupa z boku, z tytu, z géry [62].

1.2.4. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT - ang. computed tomography) wykorzystuje pro-
mieniowanie rentgenowskie w celu wykonania przekrojowych zdje¢ badanej czesci ciata.
W skoliozie umozliwia obserwacje rotaciji i torsji kregdéw w sposdb bezposredni na po-
ziomie catego kregostupa. Ze wzgledu na dgzenie do ograniczenia napromieniowania,
przekroje dokonywane sg zwykle na poziomie kregdéw granicznych, kregu szczytowego

oraz miednicy [26, 46, 115], rycina 1.12.

Rycina 1.12. Przekroj poprzeczny klatki piersiowej w badaniu tomografii komputerowej u
dziecka ze skoliozg. Na rycinie zaznaczono kat rotacji kregu wedtug Aaro i
Dahlborna [1].



Mozliwe jest wzbogacenie metody CT za pomoca tréjwymiarowej obrébki obrazu.
Umozliwia to obrazowanie kregostupa w sposoéb przestrzenny, wykrycie znieksztatceh w
obrebie kanatu kregowego, wad wrodzonych kregostupa, uwidocznienie potozenia im-
plantow kregostupowych oraz ocene jakosci spondylodezy. Badanie to odgrywa istotng

role w wyborze techniki operacyjnej [26, 115].

1.2.5. Tomografia magnetycznego rezonansu jadrowego

Tomografia magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI - ang. magnetic resonan-
ce imaging) jest nieinwazyjng metodg uzyskiwania obrazéw odpowiadajgcych przekrojo-
wi przez okreslong strukture lub czes¢ ciata, rycina 1.13. Obrazowanie opiera sie na zja-
wisku jadrowego rezonansu magnetycznego dla jgder atomdéw wodoru zawartych w czg-
steczkach wody w tkankach. Badanie wigze sie z oddziatywaniem silnego pola magne-
tycznego, z tego powodu nie jest wskazane u os6b majgcych wszczepione metalowe
implanty. Zagrozenia dla zdrowia wynikajgce z badania sg bardzo mate, zwigzane z
mozliwoscig wystgpienia reakcji alergicznej w przypadku koniecznosci podania srodka

cieniujgcego [26, 115].

Rycina 1.13. Wybrane przekroje kregostupa w badaniu MRI w projekcji strzatkowej u
dziewczynki z niewielkg skoliozg. U dziecka stwierdzono asymetrie odru-
chéw brzusznych w badaniu klinicznym. Na obrazach widoczna jamisto$¢
rdzenia kregowego oraz wgtobienie migdatkbw mdézdzku wskazujgce na ze-
sp6t Arnolda i Chiariego | [115].

MRI ma zastosowanie w diagnostyce pacjentéw ze skoliozg, gtdwnie w celu oce-
ny struktur nerwowych i ksztattu kanatu kregowego. Badanie to jest wskazane w przy-
padku skolioz o nietypowym wzorze (na przyktad skolioza piersiowa lewostronna), w
diagnostyce skrzywien wrodzonych kregostupa oraz wspéfistniejgcych zaburzen neuro-

logicznych w celu wykrycia wad uktadu nerwowego [26, 50, 115].
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1.2.6. Pomiar KRT skoliometrem Bunnella

W 1984 roku Bunnell przedstawit w Stanach Zjednoczonych specjalny rodzaj inkli-
nometru umozliwiajgcy obiektywne okreslenie warto$ci rotacji tutowia w sposob prosty i
szybki [10, 73]. Przyrzad ten, nazwany skoliometrem, jest wykonany z tworzywa sztucz-
nego z wtopiong centralnie rurkg wypetniong cieczg, w ktorej porusza sie - jak w poziomi-
cy - wskaznik. Wyrysowana podziatka stuzy do odczytu kata rotacji tutowia (KRT), rycina

1.14. Posrodku dolnej krawedzi znajduje sie wgtebienie dla wyrostka kolczystego kregu.

Rycina 1.14. Kat rotacji tutowia (KRT) - kat zawarty miedzy ptaszczyzng poziomg a
ptaszczyzng styczng do grzbietu badanego w miejscu wystepowania
najwiekszej deformaciji.

Pomiaru KRT dokonuje sie w miejscach najwiekszej rotacji kregow przyktadajgc
skoliometr, bez dociskania, w poprzek osi dtugiej kregostupa. W warunkach idealnej sy-
metrii przyrzad wskazuje zero stopni. W skoliozie warto$¢ ta wzrasta proporcjonalnie do
wielkosci deformaciji [10, 51, 55, 63, 85]. Pomiaru KRT dokona¢ mozna na ré6znych po-
ziomach kregostupa, zwykle co najmniej na trzech: piersiowym proksymalnym, piersio-
wym gtownym i ledzwiowym, zgodnie z najczestszg lokalizacjg skolioz [71]. Poprzez zsu-
mowanie wartosci kata rotacji tutowia dla poszczegoélnych poziomdw uzyskuje sie para-
metr Suma Trzech Rotacji (STR), charakteryzujacy globalng deformacje rotacyjng tutowia
[54, 14].

Udowodniono wysoki stopien powtarzalnosci (otrzymanie takich samych wynikoéw
przez tego samego badacza) i odtwarzalnosci (otrzymanie takich samych wynikéw przez
innych badaczy) badania z uzyciem skoliometru, w tym wykonanych zaréwno przez do-
Swiadczonego badajgcego i przez poczatkujgcych badajgcych [51, 53, 55, 89, 111]. Z tego
powodu skoliometr znalazt zastosowanie w badaniach przesiewowych skolioz. Btgd po-
miaru ksztattuje sie nastepujgco:

o btgd miedzygrupowy (ang. inter-rater error): dla odcinka piersiowego: 2,0°, dla
odcinka ledzwiowego: 2,2°,
o btgd wewnatrzgrupowy (ang. intra-rater error): dla odcinka piersiowego: 1,2°, dla

odcinka ledzwiowego: 1,6° [89].
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W badaniach na grupie 1065 pacjentéw Bunnell zaobserwowat pewng prawidto-
wos$¢: wielu pacjentéw (52%) z niewielkim skrzywieniem (< 20° kagta Cobba) miato wigk-
szy niz spodziewany KRT (powyzej 5°). Odwrotne zjawisko zachodzito bardzo rzadko —
zaobserwowat tylko 1,2% przypadkoéw skolioz o wartosci 20° - 35° kgta Cobba, majgcych
réwnoczesnie KRT ponizej 5°. Swiadczy to o istotnej roli pomiaru KRT w wykrywaniu
skolioz u dzieci. Usrednione wartoéci kgta Cobba w zaleznoéci od KRT wedtug Bunnella
przedstawia rycina 1.15. [10]. Wynika z niej, ze 5° kata rotacji tutowia na skoliometrze

odpowiada 11° kata Cobba, natomiast 7° KRT odpowiada 20° Cobba.

25 + + + + + +

20°Cobba wynosi 7°

L
[ ——

154 Srednia wartgs¢ KRT pr. 1

10

[ —
| e—

KAT ROTACJI TULOWIA (KRT)

Srgdnia warto$¢ kata Cobba przy 5°KRT wynosi 117

: L L] : T T T T
10 20 30 40 50 1] 70 &0 a0
KAT COEEBA

Rycina 1.15. Zaleznosci wartosci kata rotacji tutowia i kgta Cobba na podstawie pomiarow
1065 dzieci, wedtug Bunnella [10].

Niektérzy badacze podejmujg sie opracowania matematycznego wzoru umozli-
wiajgcego obliczenie kgta Cobba na podstawie warto$ci KRT [51]. Badania wskazujg, ze
korelacja wielkosci garbu zebrowego i kata Cobba jest wysoka, jednak niecatkowita [28].
Sam tworca skoliometru twierdzi, iz pomimo istotnej statystycznie wysokiej korelaciji po-
miedzy pomiarem klinicznym i radiologicznym, nie jest mozliwe przewidzenie w sposdb
doktadny stopnia skrzywienia kregostupa zadng z dostepnych metod pomiarowych po-
wierzchni ciata, ze wzgledu na stosunkowo wysokie wartosci odchylenia standardowego
[12].

Badania Grivasa i wsp. [30, 31, 32, 33] wskazujg na wigkszg korelacje pomiedzy
KRT i kgtem Cobba u starszych dzieci (14 -18 lat) niz u dzieci mtodszych (7 - 13 lat). W
badaniach Krawczynskiego [64], a takze w badaniach Pearsaliego i wsp. [85] stwierdzo-
no silng zalezno$¢ kata rotacji tutowia i kgta Cobba w skoliozach piersiowych, natomiast
sita zaleznosci (wartos¢ wspotczynnika korelacji) byta znacznie nizsza w skoliozach le-

dzwiowych.
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W dostepnym piSmiennictwie spotka¢ mozna wiele doniesien na temat wptywu
réznicy dtugosci konczyn dolnych na wynik pomiaru rotacji tutowia, gtéwnie w odcinku
ledzwiowym kregostupa [30, 56]. Wielu badaczy uwaza, ze dla oceny wartosci rotacji
tutowia przy uzyciu skoliometru wtasciwg jest pozycja siedzgca z pochyleniem tutowia do
przodu [14, 30, 32, 34, 52, 56, 57, 72, 107].

Pozycja ta umozliwia wyeliminowanie sko$nego ustawienia miednicy, wptywu
réznicy dtugosci konczyn dolnych, a takze utatwia zgiecie tutowia dzieciom ze skrécony-
mi miesSniami kulszowo-goleniowymi. Ponadto jest mniej podatna na wychwiania postu-
ralne niz pozycja stojgca. Ma to szczegblne znaczenie w badaniach przesiewowych ma-
jacych na celu wykrycie dzieci ze skoliozg idiopatyczna.

Poczatkowo (1984 rok) proponowang wartoscig KRT, na podstawie ktérej zalecano
kierowanie dzieci do konsultacji ortopedycznej, byto 5° [10]. Obecnie proponuje sie naste-
pujace wartosci progowe KRT [11, 12, 34, 79, 93]:

e 0d 0° do 3° - fizjologiczna asymetria tutowia

e 0d 4° do 6° - koniecznos¢ powtdrzenia badania po 3 - 4 miesigcach

e 7°lub wiecej - upowaznia do skierowania do ortopedy i wykonania ba-
dania radiologicznego.

Zmiana wartosci odciecia w badaniu przesiewowym z uzyciem skoliometru byta
wynikiem wielu analiz i badan nad czutoscig i swoistoscig metody [6, 11, 12, 40]. Ashworth
[6] wykazal, ze badanie przesiewowe oparte na kryterium odciecia dla KRT = 5° charakte-
ryzowato sie 100% czutoscig i 47,2% swoistoscig. Takie kryteria przesiewu powodowaty
wysytanie zbyt duzej liczby dzieci, czesto nie wymagajgcych poszerzenia diagnostyki, do
lekarzy specjalistow. Postepowanie to generowato zbyt duze koszty i niepotrzebnie nara-
zato na promieniowanie rentgenowskie. Obecnie proponowana warto$¢ odciecia w bada-
niu skoliometrem wynoszaca 7° odznacza sie zarbwno wysokg czutoscig (83,3%) jak i
swoistoscig (86,8%) w wykrywaniu skoliozy [6, 11, 12, 73]. Zaleca sie, by dzieci z mniej-
szg asymetrig tutowia (KRT od 4° do 6°) byly okresowo kontrolowane (co 3 do 6 miesiecy)
przez pielegniarke szkolng lub lekarza rodzinnego [12, 34].

Skoliometr jest powszechnie uznanym przyrzgdem stuzgcym zaré4wno w bada-
niach klinicznych jak i przesiewowych. Pomaga w wykryciu, prowadzeniu oraz obserwacji
pacjenta ze skoliozg. Przyczynia sie do ograniczenia czestosci wykonywania badan radio-
logicznych. Metoda pomiaru rotacji tutowia skoliometrem jest fatwa, niedroga i efektywna.
Charakteryzuje sie brakiem szkodliwosci i uzyskaniem natychmiastowego wyniku, dlatego
jest powszechnie polecana i stosowana w badaniach przesiewowych na catym Swiecie [3,
9,12, 30, 32, 36, 51, 55, 57, 73, 79, 85, 93, 111].

W Polsce znajomos$¢ skoliometru jest dalece niewystarczajgca, jednak stopniowo
wiedza o jego przydatnosci rozszerza sie wsrdd oséb zajmujgcych sie rozpoznawaniem i

leczeniem skoliozy.
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1.2.7. Topografia powierzchni ciata

Topografia powierzchni ciata nalezy do technik fotogrametrycznych, czyli zajmuja-
cych sie odtwarzaniem ksztattéw, rozmiaréw i wzajemnego potozenia obiektéw na pod-
stawie zdje¢ fotogrametrycznych (fotogramow) [81]. Techniki te stosowane sg w geodezji,
geologii, architekturze, archeologii, meteorologii, leSnictwie oraz w medycynie. Pierwsze
zdjecia fotogrametryczne wykonano w 1858 roku w Paryzu z balonu na uwiezi. W 1970
roku Takasaki jako pierwszy zastosowat fotogrametrie, wykorzystujgc technike mory, w
celu wykrycia wczesnych objawow skoliozy u dzieci [100, 101, 103].

Topografia powierzchni ciata (TPC) jest technikg polegajgca na obrazowaniu i
analizie zewnetrznych obryséw tutowia, najczesciej od strony grzbietu badanego. W
ocenie znieksztatcenia tutowia u dzieci ze skoliozg wykorzystuje sie zalezno$¢ pomiedzy
katem skrzywienia kregostupa a deformacjg powierzchniowg [48, 81, 104]. Uzyskanie
obrazu, z fizycznego punktu widzenia, opiera¢ sie moze na roznych technikach, ktére
podlegajg ciggtym modyfikacjom i udoskonaleniom [48, 81, 104].

Do niewatpliwych zalet TPC nalezg: nieinwazyjno$¢ i bezpieczenstwo wykonania
badania, mozliwo$¢ szybkiej i doktadnej oceny postawy ciata w trzech ptaszczyznach
przestrzeni, mozliwo$¢ przechowywania danych na nosnikach pamieci oraz akceptowa-
nie badania przez dzieci i mtodziez w wieku szkolnym [38, 47, 74, 81, 84, 118]. Ponizej

omoéwione zostang najwazniejsze techniki topografii powierzchni ciata.

1.2.7.1. Technika mory (prazkéw interferencyjnych)

Pojeciem mory (lub tez moire) okresla sie zjawisko naktadania na siebie dwoch
uktadow linii znieksztatconych lub obréconych wzgledem siebie o pewien kat. Interferen-
cja linii daje w efekcie obraz prgzkow, ktérych uktad moze by¢ bardzo ztozony.

Nazwa wywodzi sie z od arabskiego okreslenia mukhayya. Stowo to oznacza "wy-
brany" i odnosi sie do ubrania szytego z prawdziwego moheru, wykonanego z wetny kozy
angora o dlugim jedwabistym wtosiu. W wersji anglojezycznej stowo to przybrato najpierw
forme mohair, nastepnie we francuskiej formie mouaire, po czym przeksztatcito sie w swo-
im francuskim brzmieniu na moiré, w angielskim na moire, a w wersji polskiej powstata
mora [110].

Uktad prazkédw mory mozna zaobserwowac na réznego rodzaju strukturach, na
przyktad na jedwabnym materiale, krzyzujgcych sie siatkach, a takze jako niepozgdany
efekt pojawiajgcy sie w filmografii, grafice komputerowej i poligrafii podczas drukowania

oraz skanowania obrazéw, rycina 1.16.
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A
Rycina 1.16. Przykfady wystepowania prgzkéw mory: A - jedwabny krawat, B - natoZzone na siebie
dwie siatki, C - mora w poligrafii (zdjecie pochodzgce z gazety) [76].

Zjawisko mory stosowane do analizy ksztattu badanej powierzchni mozna rozwa-
zac trojako [8, 78, 117]:

1) mora odbiciowa - analiza obrazu mory powstatego po natozeniu dwdch obrazéw

siatki: siatki odbitej od obiektu nie odksztatconego i po jego odksztatceniu; me-
toda ta jest stosowana na przyktad do pomiaru odksztatcen ptyt;

2) mora cieniowa - analiza obrazu mory powstatego w ten sposéb, ze cien siatki
jest rzutowany na badang powierzchnie i obserwowany po przejsciu przez te
samg siatke;

3) mora projekcyjna:

e bezposrednia - rownoczesne rzutowanie na badang powierzchnie dwoch siatek
liniowych za pomocg dwoch projektoréw; obraz mory powstaje w wyniku super-

pozycji (sumowania fal) obu siatek, rycina 1.17.;

777

BADANA
POWIERZCHNIA

Rycina 1.17. Schemat badania powierzchni technikg mory projekcyjnej bezposredniej [8].

e posrednia - siatka projekcyjna (struktura rastra) jest rzutowana przez uktad
optyczny projekcyjny na badang powierzchnie. Uktad optyczny detekcyjny
rejestruje obraz powierzchni wraz z rzutowang strukturg rastra w ptasz-
czyznie, w ktérej znajduje sie drugi raster (siatka detekcyjna), zwany struk-

turg odniesienia, na ktérej powstajg prazki mory, rycina 1.18.
15



zrédlo swiatta prazki mory

t
& kamery CCD

odbiorczy
1 (detekcyjny)

W !
plaszczyzna —/;A“'/f"’ ?/(-&--\\-———'- S
odniesienia -~—-—f-~7‘é__/_.,(_%___ T -

Rycina 1.18. Schemat uktadu mory projekcyjnej posredniej [78].

Ogolna zasada uzyskiwania informacji dotyczgcej uksztattowania powierzchni za
pomocg mory opiera sie na analizie obrazu siatki liniowej (rastra) przemieszczonej drogg
optyczng na badang powierzchnie [8, 81]. U chorego ze skoliozg wystepuje charaktery-
styczna réznica pomiedzy liniami konturowymi dwoch potowek ciata. Na podstawie prac
Willnera wielko$¢ asymetrii tutowia ocenia sie na podstawie réznicy potozenia prgzkéw

mory po prawej i lewej stronie kregostupa na wybranym poziomie tutowia [113], rycina
1.19.

Rycina 1.19. Uktad prazkow mory: A - symetryczny, w badaniu klinicznym wynik prawidtowy,
B - nieznaczna asymetria (r6znica 1,5 prgzka), co u tej osoby odpowiada 10° kata
Cobba w odcinku piersiowym w strone prawa, C - znaczna asymetria tutowia
(réznica 4 prazkdéw mory), co u tego pacjenta odpowiada 27 -stopniowej skoliozie
piersiowo-ledzwiowej prawostronnej [113].

Znajac niezbedne parametry techniczne (miedzy innymi: odlegto$¢ pomiedzy zro-

dtem swiatta a rastrem, odlegto$¢ pomiedzy tym zrédtem a aparatem fotograficznym, od-
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legtos¢ badanego od aparatu, strukture i uktad rastra) mozna obliczy¢ wysokos¢ kazdej
warstwicy, a w praktyce wysoko$¢ garbu zebrowego oraz przestrzenne potozenie wybra-
nych punktow ciata lezgcych na roznych warstwicach [48, 113]. Dawniej pomiary te prze-
prowadzano recznie, co byto zajeciem czasochtonnym oraz wymagato duzej precyzji w
wykonaniu rastra o idealnej powierzchni. Obecnie dazy sie do uproszczenia i automatyza-
cji metod pomiarowych, stagd wykorzystanie rastra optycznego (diapozytyw prazkéw rzu-

towanych na ciato badanego) oraz analizy komputerowej uzyskanego obrazu [48, 78, 81].

1.2.7.2. Stereografia rastrowa Formetric

Do metod stereografii rastrowej zaliczyé mozna system obrazowania Formetric
niemieckiej firmy DIERS [18]. W metodzie tej osoba badana przyjmuje swobodng pozycje
stojgcg w odlegtosci 2 metréw od urzgdzenia sktadajgcego sie z kamery cyfrowej i projek-
tora umieszonych na jednej kolumnie w odlegto$ci minimum 80 centymetrow od siebie. Po
zautomatyzowanym dostosowaniu wysokosci potozenia kamery do wzrostu badanego,
projektor wyswietla rownolegte linie pomiarowe na powierzchni plecow wykorzystujgc
bezpieczne dla organizmu $wiatto biate. W tym samym czasie nastepuje rejestracja obra-
zu, a nastepnie automatyczne przestanie danych do komputera oraz ich analiza. W wigk-
szoSci przypadkéw program automatycznie znajduje na powierzchni grzbietu anatomiczne
punkty odniesienia (miedzy innymi wyrostek kolczysty si6dmego kregu szyjnego oraz tak
zwane doteczki Wenus), w wyjgtkowych sytuacjach konieczne jest naklejenie specjalnego
markera na powierzchnie skory przed wykonaniem badania.

W celu wykonania pojedynczego ujecia prezentacja pacjenta trwa 40 milisekund.
Technologia 4D tgczy tréjwymiarowa rekonstrukcje obrazu kregostupa i tutowia z kompo-
nentg czasu. W trakcie 6-sekundowej prezentacji pacjenta kamera rejestruje 12 ujeé. Wy-
nikiem ostatecznym jest automatycznie obliczona przez program $rednia wynikéw
wszystkich ujec, ktorych nieznaczne réznice sg wynikiem ruchéw oddechowych klatki
piersiowej oraz chwiejnosci postawy ciata badanego.

Program umozliwia doktadne (margines btedu wynosi < 1 milimetr), tréjwymiarowe
okreslenie uksztattowania powierzchni grzbietu, przebiegu linii kregostupa oraz ustawienia
miednicy, rycina 1.20. [18, 24, 25].
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A B
Rycina 1.20. Badanie tutowia metoda stereografii rastrowej FORMETRIC (A); przyktadowy wyn
badania dziecka ze skoliozg (B) [18].

1.2.7.3. Metoda ISIS

Metoda ISIS (Integrated Shape Investigation System) to stereofotogrametryczny
system obrazowania stworzony w Oxfordzie w 1980 roku. Metoda polega na skanowaniu
badanej powierzchni poprzeczng wigzkg swiatta, co trwa okoto 1 sekunde. Znieksztatco-
na przez nierbwnosci powierzchni ciata wigzka jest rejestrowana przez kamere. Obraz
zostaje w sposob automatyczny przetworzony przez komputer. Badanie umozliwia uzy-

skanie tréjwymiarowej analizy powierzchni grzbietu, rycina 1.21. [48, 73, 105].

BADANA

ik

POWIERZCHNIA

1//\\ n .
N

PROJEKTOR ——_\
S

1677

21 23<2

\
N\,

<—14 MM

WYNIK BADANIA

Rycina 1.21. Schemat aparatury I1SIS wedtug Turner-Smith'a i Harris'a [105].
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1.2.7.4. Metoda ORTEN

Aparatura produkowana przez francuskg firme ORTEN umozliwia przestrzenne
odwzorowanie uksztattowania sylwetki osoby badanej lub poszczegdélnych czesci ciata,
jak tutdéw i konczyny. System ORTEN-3D Scanner pracuje w oparciu o program ComfOR-
TAC, ktéry umozliwia wykonanie tréjwymiarowego cyfrowego modelu badanego obiektu
na podstawie 4 uje¢ z zespolonych kamer. Dokonuje pomiaru parametréw tutowia i koh-
czyn dolnych w zakresie 360° w wyniku analizy znieksztatcenia ustrukturyzowanej wigzki
Swiatta padajgcej na badang powierzchnie. Czas pomiaru wynosi mniej niz 2 sekundy.
Metoda jest nieinwazyjna, bezpieczna i doktadna (btad pomiaru wynosi 1 mm). Zainstalo-

wanie aparatury jest mozliwe w standardowych pomieszczeniach (70x70x83 cali), rycina
1.22.[82].

A

Rycina 1.22. Badanie tutowia w systemie ORTEN 3-D Scanner. A-pozycja do badania. B i C-
trojwymiarowy cyfrowy model tutowia [82].

System pozwala nie tylko na wykonywanie pomiaréw i obrazowanie przestrzenne
tutowia, ale réwniez umozliwia zautomatyzowane utworzenie modelu tutowia bez koniecz-

nosci wykonywania odlewu gipsowego, rycina 1.23. Znajduje przez to zastosowanie w
wykonywaniu ortez kregostupa [82].

Rycina 1.23. Automatyczne rzezbienie modelu tutowia [82].
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1.2.7.5. Ocena uksztattowania powierzchni ciata na przy uzyciu
aparatury firmy CQ Elektronik System

W Polsce badaniami nad oceng powierzchni ciata zajmowali sie Sliwinski i Orman
[96]. Teoretyczne zatozenia i mozliwosci stosowania klinicznego badat Nowotny [81].
Obecnie najczesciej wykorzystywana jest aparatura do badania topografii powierzchni
ciata firmy CQ Elektronik System z Wroctawia, stosowana réwniez w niniejszej pracy.
Ocena uksztattowania powierzchni ciata dokonywana jest w oparciu o analize znieksztat-
cen linii wy$wietlanych na badanej powierzchni (grzbiet dziecka). Stanowisko badawcze
sktada sie z urzgdzenia projekcyjno-odbiorczego potgczonego z komputerem za pomocag
ztgcza USB i umieszczonego zwykle na specjalnie skonstruowanym statywie (tak zwana
"winda"), ktéry umozliwia dopasowanie wysokosci potozenia aparatu projekcyjno-

odbiorczego do wysokosci badanego, rycina 1.24. A.

KOMPUTEROWE BADANIE POSTAWY CI4EA

Nazwisko { imie SN Wzrost: 1 cm, Rokur:, Databadania: 2010-11-09
Wywiad:
Katy pochylenia odcinksw
Ledéwiowo-krzyzowego: ALFA 11,8 [st] Wikaznik kompensacji: MI=GAMMA-ALFA 28,6 [st]
Piersiowo-ledéwiowezo: BETA 6,6 [st] Kat pochylenia tutowia -1,8 [st]
Piersiowezo gérnezo: GAMMA 16,8 [st]

Kifoza piersiowa

Kat kifozy piersiowsj 156,7 [st] Gtsbokosé kifozy piersiowsj 4 [mm]

Stosunek gtebokoci o dtugosci 0,011 Proporaja (C7-PL)(CT-81) = 67,5%
Lordoza ledzwiowa

Kat lordozy ledéwiowsj 185,2 [st] Gebokosé lordozy ledzwiowsj 20 [mm]

Stosunsk stebokoici do dhuzoici -0,1 Proporcja (C7-PL):(C7-81) = 32,1%

Plaszczyzna czolowa

Kat nachylenia tulowia -1,1 [st]

Lewy bark wyzzj o 0 [mm]

Levwa fopatka nizej o 6 [mm], blizej o 2 [mm]

Lewy tedjkat talii wyZszy o 9 [mm] wezszy o 9 [mm]

Lewy kolec biodrowy tylny gémy nizzj o 3 [mml], blizzj o 2 [mm]

Kat nachylenia misdnicy 2,1 [st], kat skracenia -1,5 [st]

Kat nachylenia guzéw kulszowych 180,0 [st] ( Omm), kat skrecenia 180,0 [st] ( Omm)

Maksymalne odchylenie krsgoshupa od prostsj C7-S1: 4 [mm] na wysL3

Liczba tukw 1, liczba przecisé kragostupa z liniz C7-81 0

Luk krezoshupa pravostronny: dhuzoié 0 [mm], strzatia 0 [mm], kat 0,0 [st]

Luk krezostupa lewostronny: dlugosé 486 [mm], strzatia 4 [mm], kat 175,7 [st]

Rotacja przekrofu (maks.) -0,6 [st] (-1mm) na wys. 405mm o $1. Skotiometr: -1,1 [st]

Rotacja przskrojs (wybrana wys.) -1, [st] ( 2mm) na wys. 260mm o S1. Skoliometr: -0.8 [st]
p

4

E;;%_\ //ﬁ??\{_;_ o
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Rycina 1.24. Stanowisko badawcze topografii powierzchni ciata firmy CQ Elektronik System (A)
oraz przyktadowy wydruk wyniku badania (B).

Obraz rejestrowany przez kamere CCD zostaje przetworzony na sygnat cyfrowy.
W oparciu o algorytmy numeryczne zawarte w oprogramowaniu komputerowym sygnat
cyfrowy zostaje przeksztatcony na mape warstwicowg (obraz mory). Po opracowaniu fo-
togramu program automatycznie oblicza szereg parametréw dotyczacych trzech ptasz-
czyzn przestrzeni. Mozliwe jest wydrukowanie wyniku badania (rycina 1.24.B), zachowa-
nie go w pamieci komputera, a takze przeniesienie danych do programu kalkulacyjnego

typu Microsoft Excel [99].
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Dane techniczne aparatury:
e napiecie: 230V, 50Hz
¢ moc znamionowa: 160W lub 60W (zaleznie od egzemplarza)
e oSwietlenie: zarbwka halogenowa: 24V-150W lub 12V-50W
e wymiary: 300 x 420 x 120 cm
e ciezar: okoto 6 kg
e wymagania sprzetowe: PENTIUM 1500; RAM.512 MB; 80 MB wolne na
HDD:; karta graficzna (1024 x 768, High Color)
e system operacyjny: WINDOWS XP
e czas wykonywania jednego ujecia: 0,03 sekundy
e pole badania: 450 x 550 mm
e rozdzielczo$¢ izolinii: <10 mm

e rozdzielczo$¢ obrazu: 480 x 570 punktow.

Doktadno$¢ wykonania pomiardéw przez aparature pod wzgledem rozdzielczosci
obrazu i wartosci liczonych parametréw jest podana przez producenta i wynosi 1 milimetr
lub 0,1 stopnia [99].

Dla ptaszczyzny strzatkowej rozdzielczo$¢ wynikajgca z gestosci izolinii jest nie
mniejsza niz 1 centymetr, jednak w trakcie obrébki danych (normalizacja ptaszczyzny
strzatkowej) program wykorzystuje funkcje aproksymujace, co daje mozliwos¢ zwieksze-

nia dokfadnosci obliczen do 1 milimetra.

1.2.7.5.1. Rozwiniecie mozliwosci pomiarowych aparatury firmy
CQ Elektronik System

W Katedrze Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu w latach 2001-2004 zrealizowano projekt badawczy (Kotwicki: Standaryzacja metody
komputerowego badania postawy ciata u dzieci, grant KBN 3PO5D03123) majgcy na celu
ocene przydatnosci badania topografii powierzchni ciata w skoliozach, jego standaryzacje
oraz wprowadzenie nowych parametréw, specyficznych dla skoliozy idiopatycznej, takich
jak parametr POTSI i parametr Hump Sum. Potrzeba modyfikacji badania wynikneta z
faktu, ze poczatkowo zostato ono opracowane gtownie dla oceny postawy ciata, a nie dla
skoliozy idiopatycznej. W szczegdlnosci pominieto okoliczno$¢, ze najbardziej charaktery-
styczne zmiany morfologiczne kregostupa i tutowia zachodzg w ptaszczyznie poprzecznej

ciafa (rotacja osiowa kregdéw, garb zebrowy, wat ledzwiowy).

Z uwagi na zastosowanie w pracy wspétczynnika POTSI i zmodyfikowanej wersji
parametru Suzuki Hump Sum (HS), niedawno opisanych w polskim pi§miennictwie [54],

podaje sposob ich wyznaczenia.
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Parametr POTSI (ang. Posterior Trunk Symmetry Index, tylny wspotczynnik syme-
trii tutowia), opisany przez Suzuki i wsp. [14, 41, 54, 94], dotyczy pomiaru znieksztalcenia
tutowia w ptaszczyznie czotowej (rycina 1.25.). POTSI uwzglednia potozenie oSmiu punk-
tow anatomicznych: wyrostek kolczysty C7, szczyt tylnego fatdu pachy prawe;j i lewej, wy-
rostek barkowy topatki prawy i lewy, najwieksze wciecie w tali po stronie prawej i lewej,
poczatek szpary posladkowej. Program wyznacza potozenie centralnej pionowej linii krzy-
zowej (CPLK), wyprowadzajac jg ze szczytu szpary posladkowej, a nastepnie mierzy

odlegtosci punktéw od tej linii oraz wzgledem siebie. POTSI obliczany jest wedtug wzoru:

POTSI = FAI(C7) + FAIl(a) + FAI(t) + HDI(s) + HDI(a) + HDI(t)

POTSI stanowi sume warto$ci sze$ciu parametrow (rycina 1.25.):

@,

% trzech wspotczynnikdéw asymetrii w ptaszczyznie czotowej (frontal asymmetry index,
FAI):
o wspodiczynnik asymetrii wyrostka kolczystego siddmego kregu szyjnego -
FAI(C7) - obliczany na podstawie odlegto$ci wyrostka kolczystego C7 od
CPLK (i) podzielonej przez warto$¢ sumy odlegtosci fatdéw pachowych
tylnych od CPLK po stronie lewej (c) i prawej (d):

x 100

FAI(C7) = ——

e wspotczynnik asymetrii pachy (axillar) - FAl(a) — obliczany na podstawie
odlegtosci tylnych fatdéw pachowych lewego (c) i prawego (d) od CPLK:

—d
FAI(a) = % x 100

e wspotczynnik asymetrii talii (trunk) - FAI(t) - obliczany na podstawie odle-
gtosci wciec talii lewej (a) i prawej (b) od CPLK:

/a=b/
FAI(t) = — x 100
© a+b X
s trzech wspédtczynnikow rdéznicy wysokosci (high difference index, HDI):
e wspodiczynnik wysokosci barku (shoulder) - HDI(s) - stosunek réznicy wy-

sokosci barkow (h) do wysokosci tutowia (e) wyznaczanej jako linia po-
prowadzona od C7 do szpary posladkowej:

h
HDI(s) = e X 100

e wspotczynnik wysokosci pachy (axillar) - HDI(a) — stosunek réznicy wyso-
kosci fatdu pachowego prawego i lewego (g) do wysokosci tutowia (e):

HDI(a) = eg x 100

o wspodiczynnik wysokosci talii (trunk) - HDI(t) - stosunek réznicy wysokosci
wciec talii prawej i lewej (f) do wysokosci tutowia (e):

f
HDI(Y) = — x 100
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Rycina 1.25. Sposéb wyznaczenia parametrow do obliczen wspotczynnikow asymetrii (A) w
ptaszczyznie czotowej (FAI) oraz (B) wspotczynnikow réznicy wysokosci (HDI).

W warunkach idealnej symetrii w ptaszczyznie czotowej POTSI wynosi 0, im war-
toS¢ parametru jest wieksza, tym wieksza jest asymetria tutowia.

Drugim istotnym parametrem wprowadzonym do programu jest Suma Rotacji, be-
dgca zmodyfikowanym parametrem Suzuki Hump Sum (HS) [94, 95]. HS jest suma
wskaznikow (Hump Index, HI) stanowigcych réznice wartosci rotacji miedzy prawg a lewag
strong tutowia na trzech poziomach kregostupa, rycina 1.26:

e HI-1 - wskaznik rotacji tutowia na poziomie wyrostka kolczystego Th1,

o HI-2 - wskaznik rotacji tutowia na poziomie kgta dolnego bardziej odstajgcej

topatki,

e HI-3 - wskaznik rotacji tutowia wyznaczony na najgtebszym poziomie lordozy

ledzwiowej [29, 94, 95].

W
A ﬂ7\/\
—_— HI-1
—‘ ‘@' ; HI-2 HUMP INDEX (HI)
e A & HI=AH/W
HI-3
HUMP SUM (HS)

HS = (HI-1) + (HI-2) + (HI-3)

Rycina 1.26. Sposéb wyznaczania parametru Suzuki Hump Sum.
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1.2.7.5.2. Uzupetnienie mozliwosci pomiarowych dokonane w trakcie
realizacji biezgcego projektu badawczego

Na podstawie badan wtasnych i danych z pi§miennictwa wprowadzono, we wspét-
pracy z producentem aparatury, dodatkowe mozliwoéci analizy fotogramu:
1) stworzenie wykresu przedstawiajgcego wartosci rotacji tutowia na 19 poziomach krego-
stupa (od C7 do S1); pomiar rotacji wykonany jest w réwnej odlegtosci od linii wyrostkéw
kolczystych,
2) wprowadzenie automatycznej korekcji wartosci rotacji tutowia o warto$¢ rotacji na po-
ziomie miednicy,
3) uwidocznienie trzech maksymalnych warto$ci rotacji, po jednej na kazdym z trzech
zdefiniowanych pozioméw: (a) od Th 1 do Th 4, (b) od Th 5 do Th 12, (c) od L1 do L5,
4) wprowadzenie parametru Suma Rotacji - suma wartosci maksymalnych rotacji tutowia
na trzech poziomach,
5) wprowadzenie parametru: Catkowita Suma Rotacji (suma 12 wartosci bezwzglednych

rotacji dla odcinka piersiowego i 5 dla odcinka ledzwiowego).

1.2.7.5.3. Blad pomiaru w metodach TPC

Uwzgledniajgc, ze doktadno$¢ wyznaczenia punktow anatomicznych na skoérze
badanego jest nie wieksza niz 5 milimetréw, producent okreslit btgd przypadkowy metody
na 1 centymetr [99]. MozZliwe jest wystgpienie dodatkowych trudnosci przy oznaczeniu
punktéw kostnych, szczegdlnie u oséb otytych [78, 97, 99].

Jednym z czynnikow wptywajgcych negatywnie na powtarzalnos¢ metody i zwiek-
szajgcym wartos¢ btedu pomiaru metodg TPC jest typ postawy ciata przyjetej w trakcie
badania oraz jej chwiejnoS¢, ktora z punktu widzenia biomechanicznego jest zjawiskiem
fizjologicznym, rycina 1.27.

Lagodne wychwiania (maly stozek)

Maksymalne wychwiania
(duzy stozek)

Rycina 1.27. Wychwiania postawy ciata cztowieka [20].

W celu zmniejszenia btedu pomiaru nalezy zadbaé, by do badania dziecko przyjeto
postawe typowg, czyli swobodng i nie skorygowang [7, 28, 78, 97, 99]. W obszarze mar-

ginesu stabilnosci, ciato oscyluje wowczas w sposob przypadkowy w promieniu okoto 5
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milimetréw (fagodne wychwiania postawy ciata), co odbywa sie poza $wiadomoscig czto-
wieka [20, 114]. W zwigzku z tym, na etapie opracowania badania, z serii kilkunastu foto-
graméw nalezy wybrac jeden, odpowiadajgcy optymalnemu ustawieniu miednicy (dgzac
do osiggniecia 0° rotacji na poziomie odpowiadajgcym S1) oraz odzwierciedlajgcy najcze-

Sciej pojawiajgca sie postawe ciata badanego (rycina 1.28.).

KADR I KADR III
godzina: 10:28:11,24 10:28:11,71 10:28:12,24
A B C D

Rycina 1.28. Wychwiania postawy ciata widoczne w badaniu TPC w pozycji stojgcej w ciggu 1
sekundy. A: pozycja stojgca w badaniu TPC, B - D: widok tutowia z naniesionymi
pragzkami mory. Do analizy wybrano kadr Il1.

1.2.7.5.4. Pozycje badania w metodzie TPC

Zalecang przez producenta aparatury i najczesciej stosowang jest swobodna po-
zycja stojgca (ST), rycina 1.28. W swojej pracy magisterskiej wykazatam zasadnos¢ sto-
sowania pozycji siedzgcej z kifotyzacjg tutowia (pozycja siedzgca niska: SN), rycina 1.29.

[14], patrz rozdziat Metodyka.

Rycina 1.29. Pozycja siedzgca stosowana do badania metodg TPC: A- widok z boku,
B- widok z tytu z naniesionymi prgzkami mory.

Poprzez zgiecie tutowia (kifotyzacja kregostupa) uzyskatam zwiekszenie wartosci
parametrow rotacji, a przez to zwigkszenie czutosci badania [14]. Podobng zalezno$é
wykorzystuje sie w tescie Adamsa, ktéry stanowi najdoktadniejszg metode klinicznej
oceny asymetrii, o wiekszej czutosci i swoistosci niz badanie grzbietu w pozycji stojgcej
wyprostowanej. W badaniach wtasnych pomiar rotacji tutowia metodg TPC w pozycji
siedzgcej wykazywat silniejszg korelacje z badaniem przy uzyciu skoliometru (r = 0,71,
p<0,05) niz przy zastosowaniu pozyciji stojgcej (r = 0,49, p<0,05) [14]. Objecie ramionami
kolan powoduje rozejScie sie topatek na bok, co odstania grzbiet. Pozycja siedzgca niska
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ze zgieciem tutowia jest fatwa do przyjecia przez dziecko oraz bardziej stabilna niz pozy-
cja stojgca, powoduje lepsze uwidocznienie wyrostkéw kolczystych. Eliminuje ponadto
wptyw nierébwnej dtugosci konczyn dolnych, przykurczy mieéniowych oraz wad stép na
wynik badania tutowia, rycina 1.30. Ogranicza wychwiania posturalne charakterystyczne

dla pozycji stojgce;j.

POZYCJA STOJACA (A,B,C) POZYCIA SIEDZACA (DE/F)
Rotacja max = 6,5° Rotacja max=2,8

Rycina 1.30. Badanie TPC w pozycji stojgcej (ryciny A, B i C) oraz siedzacej ze zgieciem tutowia
(ryciny D, E i F) wykonane u tej samej dziewczynki. Widoczna w pozyciji stojgcej skolio-
za funkcjonalna spowodowana skréceniem konczyny dolnej nie zawiera w sobie ele-
mentow skoliozy strukturalnej, co potwierdza brak deformaciji rotacyjnej w pozycji sie-
dzacej ze zgieciem tutowia.

1.3. Badania przesiewowe w kierunku skoliozy idiopatycznej

Badanie przesiewowe (skryning z ang. screening) to zastosowanie w populac;ji (lub
w grupie osbéb o najwiekszym narazeniu) testu, ktéry z duzym prawdopodobienstwem
wyodrebnia osoby z wysokim ryzykiem wystgpienia danej choroby. Osoba z nieprawidto-
wym wynikiem przesiewu powinna by¢ poddana szczeg6towemu badaniu specjalistycz-
nemu [34, 47,73,77, 112].
Warunki efektywnego prowadzenia badan przesiewowych skolioz w oparciu o wy-
tyczne WHO wyszczegélnitam ponizej [13, 34, 47,73, 77, 87, 91, 102, 112]:

1) badanie bezpieczne i nieinwazyjne,

2) szybkie w wykonaniu,

3) rzetelne: wysoka czutos¢ i swoistosé,

4) proste,

5) dostepne,

6) tanie,

7) mozliwe do wykonania przez sredni personel medyczny po przeszkoleniu,
8) obiektywne,

9) o Scisle okreslonych "wartosciach odciecia",

10) prowadzone w grupie dzieci o najwiekszym ryzyku progresji skoliozy.

Wczesne rozpoznanie skoliozy stanowi najlepsze rozwigzanie zaréwno dla pacjen-
ta jak i budzetu ochrony zdrowia, poniewaz [34, 35, 43, 113]:
1) leczenie skolioz na wczesnym etapie (éwiczenia, gorset) jest skuteczniejsze i
tansze niz leczenie duzych i p6Zno wykrytych skrzywien (operacja),
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2) minimalizuje potrzebe leczenia powiktan skoliozy (poradnie leczenia bélu, orto-
pedyczne, rehabilitacyjne, kardiologiczne, pulmunologiczne, wsparcie psycho-
logiczne),

3) pozno wykryte, duze skrzywienia wigzg sie z ograniczeniami w wyborze zawo-
du, trudnoéciami z odnalezieniem sie na rynku pracy, zwiekszajqg liczbe oséb
bezrobotnych, pobierajgcych zasitki i rente.

W Polsce do tej pory brak byto uregulowan prawnych dotyczgcych prowadzenia
badan przesiewowych w kierunku wykrywania skoliozy. Od 2009 roku ujeto w Rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia obowigzek prowadzenia przez pielegniarki szkolne takiego bada-
nia u dzieci w wieku 6 albo 7 lat oraz 10, 12, 13 i 16 lat [21].

Na Swiecie skryning w kierunku skoliozy jest obowigzkowy w Japonii oraz w 21
stanach USA (w czeéci pozostatych stanéw USA badania prowadzone sg przez wolonta-
riuszy). Regularne badania kregostupa dzieci prowadzone sg w: Kanadzie, Szwecji,
Niemczech i Singapurze. Mniej regularnie, bez umocowan prawnych i optacane z ré6znych
zrodet (z budzetu panstwa, regionu, miasta, szpitala, wolontaryjne) badania przesiewowe
prowadzone sg w: Izraelu, Francji, Grecji, Witoszech, Norwegii, Hiszpanii, Wielkiej Brytanii
[3, 23, 34, 36, 86, 93, 102]. W Australii wprowadzono narodowy program wykrycia skolioz
w warunkach domowych. Spine Society of Australia przy poparciu Royal Australian Colle-
ge of General Practitioners stworzyto broszure rozdawang w szkotach dzieciom w wieku
od 11 do 13 lat. Na podstawie zawartych w niej informacji rodzic jest w stanie okresli¢

obecnos¢ zewnetrznych oznak skoliozy i udac sie do lekarza [34].
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY

Zalozenia pracy

Wykrycie wczesnych objawdw skoliozy jest mozliwe poprzez ocene symetrii pra-
wej i lewej strony ciata w badaniu klinicznym [20, 26]. Progresja wczesnie wykrytej skolio-
zy moze by¢ w wigkszosci przypadkéw powstrzymana przez zastosowanie gorsetu korek-
cyjnego uzupetnionego ¢wiczeniami [9, 37, 43], a w razie koniecznosci operacji lepsze
wyniki uzyskuje sie przy mniejszych wartosciach kata skrzywienia [34]. Wczesne wykrycie
skoliozy jest wartosciowym celem zdrowotnym dla populacji wieku rozwojowego. Od 2009
roku wprowadzono, w ramach polityki zdrowotnej panstwa polskiego, obowigzkowe bada-
nia w szkotach w kierunku wykrywania skrzywien kregostupa [21], nie okre$lono natomiast
sposobu ich wykonania.

Zasadnym wydaje sie popularyzacja w Polsce badania klinicznego z uzyciem sko-
liometru oraz sprawdzenie mozliwosci uzycia badania topografii powierzchni ciata. Sko-
liometr Bunnella jest przyrzadem uznanym i powszechnie stosowanym w badaniach prze-
siewowych w kierunku wykrywania skoliozy w wielu krajach Europy i w USA [34]. Dlatego
w niniejszej pracy badanie z uzyciem skoliometru zostato potraktowane jako referencyjne.
Natomiast metoda topografii powierzchni ciata nie zostata wystandaryzowana w kierunku
przesiewu skolioz. Niestety, mimo stabych podstaw merytorycznych, metoda ta jest sys-
tematycznie proponowana przez rézne firmy w szkotach Wielkopolski jako mogaca wykry¢
skolioze.

Podejmujac sie prowadzenia badan zatozytam, ze za pomocg metody topografii
powierzchni ciata mozliwe bedzie wyodrebnienie z populacji szkolnej grupy dzieci ze sko-
liozg idiopatyczng o matej wartoéci kgtowej. Zatozytam réwniez, ze badania powinny by¢
prowadzone na docelowej dla przesiewu grupie dzieci, to znaczy tych, ktére sg najmocniej
narazone na wystgpienie progresji skoliozy idiopatycznej. Oznaczato to skoncentrowanie
badan na dziewczetach bedgcych w poczatkowej fazie pokwitaniowego skoku wzrosto-
wego (10-12 lat).
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Gtéwny cel pracy

Celem pracy byto sprawdzenie przydatnosci badania z wykorzystaniem techniki
topografii powierzchni ciata, w odniesieniu do wymagan badania przesiewowego w kie-
runku wykrywania skoliozy idiopatycznej, przy uwzglednieniu badania z uzyciem skolio-

metru jako badania referencyjnego.

Szczegobtowe cele pracy

Gtoéwny cel pracy postanowitam osigagna¢ przez realizacje celéw szczegdtowych:

1. Wykonanie w grupie dziewczat w wieku 10-12 lat pomiarow kata rotacji tutowia
skoliometrem Bunnella, z wyodrebnieniem dzieci, u ktérych byt on wiekszy lub
réowny 7°.

2. Wykonanie w tej grupie badania metoda topografii powierzchni ciata i pomiar de-
formaciji tutowia w taki sposob, aby uzyska¢ parametry umozliwiajgce poréwnanie
z badaniem skoliometrem.

3. Okreslenie warunkoéw organizacyjnych prowadzenia badania topografii po-
wierzchni ciata w szkotach jako przesiewowego.

4. Zbadanie powtarzalnosci i odtwarzalnosci badania topografii powierzchni ciata.

5. Okreslenie odsetka wynikow fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych oraz czuto-
&ci i swoistosci dla badania topografii powierzchni ciata w odniesieniu do badania
skoliometrem.

6. Zbadanie, czy stopien odzywienia dziecka wptywa na wynik badania topografii

powierzchni ciafa.
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3. MATERIAL

Przebadatam 996 dziewczgt w wieku od 9 do 13 lat, srednia 11,0 £ 1,0 lat,
uczeszczajgcych do klas 1V, V i VI szkét podstawowych Poznania i powiatu poznanhskiego.
Liczebnoé¢ dzieci w kazdej z grup wiekowych przedstawia rycina 3.1. Badania przepro-
wadzitam w 15 szkotach (6 szko6t podstawowych na terenie Poznania oraz 9 w miejsco-
wosSciach powiatu poznanskiego), w dniach zaje¢ szkolnych, w terminie ustalonym z dy-

rektorem placowki.

350
300
250
200
150

100
50 40

43

0
9 lat 10 lat 11 lat 12 lat 13 lat

Rycina 3.1. Liczebno$¢ dzieci w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Wzrost badanych dziewczat wynosit od 123 do 176 cm, Srednia 150,9 + 9,4 cm,
wysokos¢ ciata mierzona w pozycji siedzgcej od 66 do 92 cm, srednia 79,0 £ 4,9 cm, ma-
sa ciata od 21 do 88 kg, $rednia 43,7 + 11,3 kg. 809 dziewczat (81,2%) byto przed pierw-
szg miesigczka, a 187 (18,8%) po pierwszej miesigczce.

Analize wynikoéw badania klinicznego wykonatam dla 996 os6b. Do analizy wyni-
kow uzyskanych metodg topografii powierzchni ciata (TPC) wykorzystatam 975 badan, 21
(2,1%) pomiarow wykluczytam, poniewaz na obrazie topografii powierzchni ciata stwier-
dzitam artefakty uniemozliwiajgce wykonanie doktadnych obliczen. Analize badania TPC
w pozycji siedzgcej niskiej (SN) wykonatam w oparciu o materiat liczgcy 975 oséb. W tym
w grupie liczgcej 195 oséb badanie TPC przeprowadzitam w dwdch pozycjach: siedzgcej
niskiej ze zgieciem tutowia (SN) i stojgcej swobodnej (ST), a u 41 oséb badanie TPC
przeprowadzitam w trzech pozycjach: siedzgcej niskiej ze zgieciem tutowia (SN), siedza-

cej na krze$le ze zgieciem tutowia (SK) i stojgcej swobodnej (ST).
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4. METODYKA
4.1. Uwagi ogodlne

Badanie przeprowadzitam w oparciu o zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersyte-
cie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata numer 1112/08 z dnia
13 listopada 2008 roku.

Praca jest realizacjg grantu badawczego promotorskiego Ministerstwa Nauki i
Szkolnictwa Wyzszego pt. "Wykorzystanie metody topografii powierzchni ciata oraz sko-
liometru do badan przesiewowych dzieci szkolnych w kierunku wykrywania skoliozy idio-
patycznej", numer grantu: N N403 142337.

Badanie odbywato sie w gabinecie pielegniarki szkolnej lub innym wyznaczonym
przez dyrektora szkoty pomieszczeniu i sktadato sie z trzech czesci:

1) kliniczna ocena kregostupa i postawy ciata,

2) pomiar KRT za pomocg skoliometru w pozycji stojgcej i siedzgcej, wraz z obli-
czeniem parametru Suma Trzech Rotacji,

3) badanie tutowia metodg topografii powierzchni ciata (TPC) w trzech pozycjach:
(1) w pozycji stojgcej (ST), (2) pozycji siedzgcej niskiej (SN) oraz (3) pozycji siedzgcej na
krzesle (SK).

Zaréwno kliniczng ocene kregostupa, pomiar kata rotacji tutowia przy uzyciu sko-
liometru Bunnella jak i badanie topografii powierzchni ciata wykonatam u wszystkich dzieci
samodzielnie. Do zapisywania wynikow badania, transportu sprzetu i przygotowania po-
mieszczen korzystatam z pomocy drugiej osoby, znajacej przebieg i metodyke badania. W
niektorych szkotach obecna byta rowniez pielegniarka szkolna pomagajgca w organizacji
badan: wyznaczata kolejno$¢ badanych klas wedtug planu lekcji, przyprowadzata dzieci
do gabinetu itp.

Kryteriami wytgczajgcymi z badania byty :

o brak pisemnej zgody rodzicow lub opiekundéw dziecka
e wspodlistniejgce choroby uniemozliwiajgce przeprowadzenie badania (na
przyktad urazy, ztamania konczyn dolnych)

e nieobecnos¢ w szkole w dniach prowadzenia badan w danej placéwce.

4.2. Formularz zgody na przeprowadzenie badania

Do szkot dostarczytam formularz zgody dla rodzicéw uczennic danej szkoty [Za-
tacznik 1]. Wychowawcy klas rozdawali uczennicom formularze dla rodzicéw i w wyzna-
czonym terminie (minimum 1 tydzien od dostarczenia) zbierali podpisane zgody oraz
sprawdzali liczbe zgtoszonych dzieci.

Formularz dla rodzicow zawierat informacje na temat skoliozy idiopatycznej oraz
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przebiegu badania, a takze pytania dotyczgce: wystepowania skoliozy lub nadmiernej

kifozy piersiowej u cztonkdéw rodziny, ciezaru plecaka w przecietnym dniu szkolnym oraz
iloSci czasu spedzanego przez dziecko dziennie przed komputerem lub telewizorem oraz
na zajeciach sportowych (trzy przedziaty czasowe: a/ od 0 do 1 godziny na dobe, b/ od 1

do 2 godzin na dobe oraz ¢/ powyzej 2 godzin na dobe).

4.3. Metodyka badania klinicznego

Badanie kliniczne obejmowato [Zatgcznik 2]:
e pomiar masy ciata, pomiar wysokosci ciata w pozycji stojgcej oraz siedzacej, z
wyznaczeniem wskaznika BMI i wskaznika Cole’a,
e test palce-podtoga,
e badanie kompensacji tutowia przy uzyciu pionu,
e ocene przebiegu wyrostkow kolczystych kregow piersiowych i ledzwiowych
e ocene potozenia wybranych punktéw anatomicznych tutowia:
o wyrostkow barkowych i katdéw dolnych topatek,
o trojkatow talii,
o kolcéw biodrowych przednich gérnych i tylnych gérnych,

o kretarzy wiekszych kosci udowych,

ocene wysklepienia klatki piersiowe;.

Dziewczynki pytatam o pojawienie sie pierwszej miesigczki.

4.3.1. Pomiar masy ciata i wzrostu, wyznaczenie wskaznikéw BMI i Cole’a

4.3.1.1. Pomiary masy ciala i wzrostu

Pomiary masy ciata i wzrostu wykonywatam z doktadnoécig odpowiednio do 0,5 ki-
lograma i 0,5 centymetra. Do pomiaru wysokosci ciata w pozyciji siedzgcej uzytam miary
centymetrowej przymocowanej do sciany od poziomu taboretu, na ktorym siedziato dziec-
ko.

4.3.1.2. Obliczenie wskaznika BMI

Na podstawie wyniku badania wysoko$ci oraz masy ciata, obliczytam wspétczynnik

masy ciata (BMI, Body Mass Index):

masa ciata [ kg
BMI = [

“wzrost2 |m?2

Do oceny wartosci wspotczynnika BMI u dzieci od 3. do 18. roku zycia wykorzystu-

je sie siatki centylowe, rycina 4.1.
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Rycina 4.1. Siatka centylowa BMI dziewczgt w Poznaniu [67].

Dokonatam poréwnania srednich wartosci wskaznika BMI przebadanych dziewczat
w poszczegolnych grupach wiekowych z wartosciami $rednimi BMI dla danego wieku i ptci

uzyskanymi z siatek centylowych (50. centyl).

4.3.1.3. Obliczenie wskaznika Cole’a

Dla os6b ponizej 18. roku zycia, zamiast wskaznika BMI, proponuje sie ocene sta-

nu odzywienia wedtug Cole’a [66]. Parametr ten obliczatam na podstawie wzoru:

masa ciata x wysoko$¢ ciata(50. centyl)

Wskaznik Cole’a =
SHAZIIE LI d = hasa ciata(50. centyl) x wysokos¢ ciata

x 100%

gdzie: wysoko$¢ ciata (50. centyl) - Srednia wysokosci ciata dla danego wieku i ptci,
masa ciata (50. centyl) - Srednia masy ciata dla danego wieku i ptci.

Do obliczenia wskaznika Cole'a mase ciata wyraza sie w kilogramach a wzrost w
centymetrach. Srednig wysokosci ciata i $rednig masy ciata odczytatam z aktualnych sia-
tek centylowych populacji dziewczat poznanskich [65], rycina 4.2.

Wartosci wskaznika Cole’a wyrazone w procentach pozwalajg na nastepujaca in-
terpretacje wyniku [66]:

* powyzej 110% — odzywienie nadmierne
90 % — 110 % — norma

85 % — 90 % — nieznaczne niedozywienie

75 % — 85 % — niedozywienie

ponizej 75% — wyniszczenie.
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Rycina 4.2. Siatka centylowa wysokosci ciata (A) oraz masy ciata (B) dziewczat poznanskich [65].

Dla potrzeb pracy grupe badang podzielitam na trzy podgrupy, pod wzgledem sta-
nu odzywienia wediug Cole'a: (1) wskaznik Cole'a w normie, (2) wskaznik ponizej normy
oraz (3) wskaznik powyzej normy. Obliczytam liczbe oraz odsetek dzieci w kazdej podgru-
pie.

4.3.2. Test palce-podtoga

Pomiar odlegtosci koncdw palcow srodkowych obu rgk od podiogi w pozyciji stojg-
cej z pochyleniem tutowia w przéd z zachowaniem wyprostu w stawach kolanowych wy-

konatam z doktadnoécig do 0,5 centymetra.

4.3.3. Badanie kompensacji tutowia przy uzyciu pionu

Oceniatam odlegto$¢ pionu opuszczonego z wyrostka kolczystego sibdmego kregu
szyjnego od szpary po$ladkowej. Dekompensacje tutowia oznaczatam w centymetrach z

zaznaczeniem, czy jest ona prawo- czy lewostronna, z doktadnoscig do 0,5 centymetra.

4.3.4. Ocena przebiegu wyrostkéw kolczystych kregow piersiowych
i ledzwiowych
Ocena przebiegu wyrostkow kolczystych kregoéw piersiowych i ledzwiowych w
ptaszczyznie czotowej, wykonana w swobodnej pozyciji stojgcej, postuzyta do wykrycia
odchylenia przebiegu wyrostkéw kolczystych od ptaszczyzny posrodkowej ciata. Na tej
podstawie wyznaczytam liczbe tukow: 0, 1, 2 lub 3 tuki.
Ocena przebiegu wyrostkow kolczystych kregow piersiowych i ledzwiowych w
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ptaszczyznie strzatkowej, wykonana w swobodnej pozycji stojgcej, postuzyta do oceny
fizjologicznych krzywizn strzatkowych kregostupa (fizjologicznej kifozy piersiowe;j i fizjolo-
gicznej lordozy ledzwiowej), z wyodrebnieniem dwdch grup: krzywizny strzatkowe prawi-

dtowe albo nieprawidtowe.

4.3.5. Ocena potozenia wybranych punktéow anatomicznych tutowia

Ocene potozenia opisanych nizej punktéw anatomicznych przeprowadzitam z do-
ktadnoscig do 0,5 centymetra.

Ustawienie wyrostkow barkowych ocenitam pod wzgledem ich wysoko$ci: lewy
wyzej, oba rébwne, prawy wyzej (rycina 4.3.A).

Ustawienie katow dolnych topatek ocenitam rowniez pod wzgledem ich wysokosci:

lewy wyzej, oba rowne, prawy wyzej (rycina 4.3.B).

A B
Rycina 4.3. Schemat przedstawiajgcy sposéb oceny punktéw anatomicznych tutowia: wyrostki
barkowe topatek (A), katy dolne topatek (B).

Réznica odstawania katéw dolnych topatek: odstaje lewa, rébwne, odstaje prawa.

Réznica wysokosci wciec talii: lewa wyzej, rowne, prawa wyzej (rycina 4.4.A).

Réznica gtebokosci wciec talii: pogtebiona lewa, rowne, pogtebiona prawa (rycina
4.4.B).

Ustawienie kolcow biodrowych przednich gérnych i tylnych gérnych w ptaszczyznie
czotowej: lewy wyzej, rowne, prawy wyzej (rycina 4.4.C).

Ustawienie kolcow biodrowych przednich gérnych i tylnych gérnych w ptaszczyznie
poprzecznej: wysuniety w przdd lewy, rowne, wysuniety w przod prawy.

Ustawienie kretarzy wiekszych kosci udowych: lewy wyzej, rowne, prawy wyzej.
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Rycina 4.4. Schematy przedstawiajgce ocene ustawienia wybranych punktéw anatomicznych tu-
towia: trojkaty talii: wysokos¢ (A) i gtebokosc¢ (B), kolce biodrowe tylne gérne (C).

4.3.6. Ocena wysklepienia klatki piersiowej

Ksztatt klatki piersiowej ocenitam jako: (1) prawidtowy, (2) klatka lejkowata, (3)
klatka kurza, (4) klatka asymetryczna w formie typowej dla skoliozy piersiowej, to znaczy

wysuniecie ku przodowi jednego tuku zebrowego.

4.3.7. Sposo6b opracowania wynikow badania klinicznego

Dla wyzej zdefiniowanych parametréw liczbowych obliczytam minimum, maksi-
mum, $rednig oraz odchylenie standardowe. Okreslitam liczbe oraz odsetek dzieci, u kté-
rych stwierdzitam nieprawidtowosci. Wyniki badania klinicznego opracowatam na trzy
sposoby: (1) wyniki dla wszystkich badanych, (2) wyniki z rozbiciem na podgrupy wiekowe
(roczniki) oraz (3) wyniki z podziatem na trzy podgrupy w zaleznosci od wartosci KRT:

podgrupa od 0 do 3°, podgrupa od 4° do 6° oraz podgrupa = 7°.

4.4. Metodyka badania przy uzyciu skoliometru Bunnella

4.4.1. Pomiar kata rotacji tulowia (KRT)

W celu wykonania pomiaru KRT skoliometr przyktadatam, bez dociskania, w po-
przek osi diugiej kregostupa. Stopien pochylenia tutowia byt taki, by umozliwi¢ prostopa-
dte, w stosunku do podtoza, przytozenie przyrzadu na trzech poziomach: piersiowym gor-
nym, piersiowym srodkowym i ledzwiowym, zapisujac wartosci maksymalnej rotacji dla
poszczegoélnych odcinkdw. Pochylenie tutowia w przéd wynosito od okoto 45° do 90° i byto
wieksze przy badaniu KRT w odcinku ledzwiowym niz przy badaniu czesci piersiowej [10,
14]. Zmierzong wartos¢ KRT interpretowatam zgodnie z zaleceniami Bunnella [11, 12]

jako: w granicach normy (0° - 3°), wynik watpliwy (4° - 6°) lub skolioze (27°), rycina 4.5.
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A C
Rycina 4.5. Pomiar kata rotacji tutowia przy uzyciu skoliometru: A - norma, B - nieznaczna
asymetria, C - znaczgca asymetria tutowia u dziewczynki ze skoliozg idiopatyczna.

4.4.2. Wykonanie pomiaru KRT w dwoch pozycjach

Badanie wykonywatam w skifonie tutowia w przéd z uwzglednieniem dwoéch pozy-
cji: stojgcej (jak w tescie Adamsa) oraz siedzgcej [32, 34, 56, 72, 107].

W trakcie badania wykonywanego w pozycji stojgcej konczyny dolne pozostawaty
wyprostowane w stawach kolanowych, natomiast w pozycji siedzgcej kohczyny dolne
dziecka byly zgiete w stawach kolanowych i biodrowych, a wysoko$¢ krzesta (44,5 cm)
umozliwiata oparcie catych stdp na podtozu. W obu pozycjach stopy ustawione byty réwno
i lekko rozstawione. Ruch zgiecia tutowia w przéd rozpoczynat sie od przyciggniecia brody

do klatki piersiowej, ztgczone dtonie kierowane byly miedzy stopy, rycina 4.6.

Rycina 4.6. Badanie KRT w kregostupie piersiowym przy uzyciu skoliometru w pozycji
stojgcej (A) i siedzacej (B).

4.4.3. Wykonanie pomiaru KRT na trzech poziomach tutowia

Za pomocg skoliometru Bunnella, w obu pozycjach, zmierzytam kat rotacji tutowia
(KRT) na trzech poziomach: piersiowym proksymalnym (Th1-Th4), piersiowym gtdwnym
(Th5-Th12) i ledzwiowym. Wybor poziomoéw odpowiadat obowigzujgcej klasyfikacji skolioz
idiopatycznych wedtug Lenke [71]. Zgodnie z nig, w obrebie kregostupa wystepowa¢ mo-
g3 skrzywienia jedno-, dwu- i trojlukowe, przy czym dla kazdego z nich dokonuje sie po-

miaru rotacji, rycina 4.7.
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Rycina 4.7. Pomiar kata rotaciji tutowia przy uzyciu skoliometru na trzech poziomach:
1- piersiowym gérnym, 2- piersiowym gtéwnym, 3- ledzwiowym.

4.4.4. Obliczenie Sumy Trzech Rotacji (STR)

Parametr STR [54] obliczytam poprzez zsumowanie maksymalnych wartosci kata

rotacji tutowia, zmierzonych na trzech poziomach kregostupa: (1) piersiowym proksymal-

nym, (2) piersiowym gtéwnym i (3) ledzwiowym. Stwierdzitam, ze parametr STR, majgcy

okreéla¢ globalng deformacje tutowia, nie w kazdym przypadku mégt byé prostg sumag

trzech rotacji, poniewaz wystepowaty skrzywienia, w ktérych jeden tuk skoliozy rozciggat

sie na dwa sgsiadujgce odcinki kregostupa, a ponadto wystepowaty asymetrie tutowia

polegajgce na rotacji w te samg strone wzdiuz catego kregostupa (na trzech poziomach).

Chcac uzyska¢ informacje o globalnej deformaciji rotacyjnej grzbietu postuzytam sie algo-

rytmem (rycina 4

8.).

I Pomiar KRT na trzech poziomach kregoslupa:

(1) Th prox o)
(2) Th gléwny 3

3L )

i

II Wyboér maksymalnych wartosci KRT na kazdym z trzech
poziomoéw kregoslupa
(kierunek rotacji si¢ liczy: P-w prawo / L - w lewo)

Rycina przedstawiajaca miejsca przylozenia
skoliometru na 3 poziomach kregostupa:
(1) - Thprox, (2) - Thgl, (3)-L

v

IIT Dodanie warto$ci bezwzglednych 3 rotacji:

kierunek rotacji
naprzemienny

(L/P/L)
:\ (P/L/P)

\\/

P

/

kregoslupa jest
: taki sam kierunek

WCji, np. %

na dwoéch
sgsiadujacych
poziomach

na wszystkich
trzech poziomach
kierunek rotacji
jest taki sam, np.

1

R

®/P/P) P
St

doda¢ 3 wartosci
bezwzgledne

np. 2L/ 4P/ 3L
STR=9

doda¢ dwie wartosci
bezwzgledne , w tym
warto$¢ wieksza sposrod
obu majacych ten sam
kierunek np.2P/4P /3L
STR=17

tylko jedna wartos¢
bezwzgledna
(maksymalna rotacja)
np. 2P/ 4P/ 3P
STR=4

Rycina 4.8. Algorytm obliczania parametru Suma Trzech Rotacji (STR).
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4.4.5. Sposéb analizy wynikéw badania skoliometrem

Obliczytam minimum, maksimum, Srednig oraz odchylenie standardowe dla warto-
$ci KRT mierzonego w pozycji stojgcej oraz siedzacej na trzech poziomach kregostupa:
piersiowym proksymalnym, piersiowym gtéwnym i ledzwiowym oraz parametru Suma
Trzech Rotacji (STR). Badang grupe podzielitam na trzy podgrupy pod wzgledem maksy-
malnej wartosci KRT zmierzonej na dowolnym poziomie tutowia i w dowolnej pozyciji: (1)
dzieci z KRT od 0 do 3°, (2) dzieci z KRT od 4° do 6°, (3) dzieci z KRT 2 7°. Dodatkowo, w
grupie 996 przebadanych dziewczat dokonatam wyodrebnienia podgrupy z KRT = 5°.

4.5. Metodyka badania przy uzyciu topografii powierzchni ciata (TPC)

4.5.1. Aparatura do badan

W badaniach wykorzystywatam aparature do badania ksztattu powierzchni grzbie-
tu z zastosowaniem metody fotogrametrycznej i efektu mory projekcyjnej, produkowang
przez polskg firme CQ Elektronik System z Wroctawia [99]. W celu wykonania badania
topografii powierzchni ciata konieczne byto zaciemnienie pomieszczenia. Wykorzystywa-
tam nie prze$witujgcy czarny materiat mocowany do ramy okna. O$wietlenie sztuczne
wylgczatam na czas rejestracji obrazu.

Przygotowanie aparatury obejmowato: wyznaczenie odlegtosci 2,6 metra miedzy
kamerg a miejscem badania, ustawienie sprzetu, pozycjonowanie jednostki centralnej
poprzez korekcje wysokosci nozek w oparciu o wskazanie poziomicy przedniej i bocznej,
sprawdzenie jakosci obrazu na monitorze komputera. Do badania w pozycji stojgcej i sie-
dzgcej na krzesle kamere umieszczatam na statywie, a do badania w pozycji siedzgce;j
niskiej kamera znajdowata sie na statywie w najnizszym potfozeniu lub bezposrednio na

podtodze, rycina 4.9.

A C
Rycina 4.9. Stanowiska do wykonania badan topografii powierzchni ciata - kamera bez staty-
wu dla badania w pozycji SN(A) lub kamera zamontowana na statywie do bada-
nia w pozycji ST (B), badanie TPC manekina (C).

39



4.5.2. Zaznaczenie punktéw anatomicznych na tutowiu

Przed przystgpieniem do badania na tutowiu dziecka zaznaczatam wybrane punkty
anatomiczne: wyrostki kolczyste kregéw od C7 do S1, kolce biodrowe tylne gérne oraz
katy dolne fopatek. W tym celu stosowatam zmywalny wodg marker przeznaczony do sko-

ry, rycina 4.10.

A

Rycina 4.10. Zaznaczanie wybranych punktéw anatomicznych na tutowiu (A),
widok tutowia z naniesionymi punktami (B).

4.5.3. Pozycjonowanie dziecka

Ustawiajgc dziecko do badania we wszystkich trzech pozycjach staratam sie uzy-
skac¢ rownolegte do kamery pofozenie miednicy — to znaczy takie, by oba kolce biodrowe
tylne gorne znajdowaty sie w rbwnej odlegtosci od aparatu, czyli tak zwany kat skrecenia
miednicy wynosit 0°. Poprawnos$¢ ustawienia sprawdzatam na ekranie obserwujac linie
prazkébw mory na wysokosci kolcow biodrowych tylnych gérnych, dgzgc do uzyskania jej
przebiegu rownolegtego do krawedzi obrazu.

Ze wzgledu na bardzo kroétki (1/30 sekundy) czas uzyskania pojedynczego obrazu
w technice TPC, dla kazdej pozycji rejestrowatam od kilku do kilkunastu ujec¢, z ktérych
nastepnie wybieratam jedno — spetniajgce warunek prawidtowego ustawienia miednicy i

jednoczesnie odzwierciedlajace najczesciej pojawiajgca sie postawe pacjenta.

4.5.4. Wykorzystanie ostony na klatke piersiowag

W poczatkowych badaniach, ktére prowadzitam w sposéb typowy u dziewczynek
rozebranych do pasa, zaobserwowatam przyjmowanie postawy nieswobodnej. Z tego
powodu wykonatam i zastosowatam ostone na piersi wtasnego pomystu, wykonang z pa-
pieru jednorazowego uzycia (miekkiej bibuty), zawieszong na szyi za pomocg cienkiego
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sznurka i przyklejong po obu stronach w linii pachowej za pomocg plastra dopuszczonego
do kontaktu ze skorg [49], rycina 4.11.14.12.

sznurek

przeslona&

plaster,

ROZMIAR: DUZA MALA
WYMIARY PROSTOKATNEJ OSLONY: 55cm/15 cm 35cm/ 14 cm
DLUGOSC SZNURKA: 50 cm 45 cm

Rycina 4.11. Ostona na klatke piersiowa w dwdch rozmiarach: duzym i matym.

Rycina 4.12. Dziewczynka przygotowana do badania kregostupa - zastosowano jed-
norazowg ostone na klatke piersiowg: widok z przodu (A) i z boku (B).

4.5.5. Opis pozycji zastosowanych w badaniu TPC

Badanie wykonatam w trzech pozycjach:
e pozycja siedzgca niska ze zgieciem tutowia (SN),
e pozycja stojgca (ST),
e pozycja siedzgca na krzes$le ze zgieciem tutowia (SK).
W pozycji stojgcej stosowatam postawe swobodng, a w pozycjach siedzgcych sto-

sowatam postawe wymuszong polegajacg na kifotyzaciji tutowia.
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4.5.5.1. Badanie w pozycji siedzacej niskiej (SN)

Do badania w pozycji SN dzieci siadaty na macie lub na niewielkim podwyzszeniu,
z konczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych pod katem 90° i stopami opartymi
o podtoze. Barki ustawione byty ponad miednicg, glowa swobodnie opuszczona, konczyny
gorne obejmowaty kolana. Tutow wygiety byt ku tytowi tworzac ,koci grzbiet”. Petniejsze
zgiecie tutowia dziecka (kifotyzacje) uzyskiwatam poprzez dotkniecie okolicy mostka,
wskazujgc kierunek ruchu. Na podstawie wczesniejszych obserwacji [14] przyjetam, ze
okolicg najbardziej wysunietg w strone kamery powinien by¢ srodek grzbietu (ryciny 4.13.
i4.14.).

Rycina 4.13. Pozycja siedzgca niska do badania topografii powierzchni ciata - widok z
boku: A- siad na podtodze; B- siad na niskim stotku.

A
Rycina 4.14. Badanie przy uzyciu topografii powierzchni ciata w pozycji siedzgcej niskiej: A
- obraz prawidtowy, B - prawidtowe wartosci rotacji tutowia; C - dziecko ze
skoliozg, D - wartoéci rotacji tutowia dziecka ze skoliozg.

D

4.5.5.2. Badanie w swobodnej pozycji stojacej (ST)

Do badania w pozycji stojgcej dzieci stawaty swobodnie, w niewielkim rozkroku, z
pietami ustawionymi na wyznaczonej wczeséniej linii w odlegtosci 2,6 metra od kamery.

Konczyny gérne spoczywaty wzdtuz tutowia, wzrok skierowany byt na wprost, rycina 4.15.
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A B C
Rycina 4.15. Pozycja stojgca do badania topografii powierzchni ciata: (A) widok z tytu, (B) widok z
boku, (C) widok z przodu, (D) badanie TPC - obraz warstwicowy, (E) wartosci rotaciji

tutowia na poszczegdlnych poziomach.

E

Jesli ustawienie zerowej rotacji w okolicy SIPS byto trudne do osiggniecia, stabili-
zowatam najlepszg uzyskang pozycje miednicy poprzez delikatne jej przytrzymanie, ha-
mujgc wychwiania pozycji ciata w przéd-tyt i na boki. Druga osoba zapisywata wowczas

badanie na komputerze.
4.5.5.3. Badanie w pozycji siedzacej na krzesle (SK)

W celu poprawy jakosci wykonywania badania TPC w pozycji siedzgcej podjetam
prébe zaprojektowania krzesta wymuszajgcego stabilne przyjecie pozycji zgieciowej (po-
zycja siedzaca na krzesle: SK), rycina 4.16. oraz 4.19. Podniesienie poziomu na jakim
ustawione jest dziecko (z SN do SK) ma na celu likwidacje zdarzajgcego sie niekiedy

niepozadanego efektu odbicia Swiatta projektora od poditogi.

A B
Rycina 4.16. Pozycja siedzgca na krzesle do badania TPC: A - widok z przodu,
B - widok z boku.
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4.5.5.3.1. Projekt krzesta wtasnego pomystu do badania TPC

Stanowisko do badan kregostupa w pozycji siedzacej (krzesto) sktada sie ze stoja-
ka z siedziskiem stabilizujgcego pozycje siedzgca i ruchomego podparcia klatki piersiowej
z uchwytami dla rgk stuzgcego do wymuszenia kifotyzacji tutowia (rycina 4.17.14.18.).
Stojak z siedziskiem wykonano z tarcicy bukowej lakierowanej. Na pionowg gérng czes$é
stojaka nasuwa sie podpore dla klatki piersiowej z mozliwoscig przesuwania w pionie co
20 mm, blokowang zatrzaskiem kotkowym. Podparcie klatki piersiowej wykonano w trzech
rozmiarach, wypetniono sztywng gabka i pokryto skajem, a do kazdego zamocowano

uchwyty do rak.

200
300
400

400

1000

300

500

Rycina 4.17. Projekt krzesta stuzgcego do stabilizacji pozycji siedzgcej ze zgieciem tutowia.

Rycina 4.18. Wtasnego pomystu krzesto do stabilizacji pozyciji siedzgcej oraz wymu-
szenia zgiecia tutowia z zamontowang podpo6rka dla klatki piersiowej (roz-
miar $redni); obok potozono najmniejszg i najwiekszg podporke.
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4.5.5.3.2. Wykonanie badania TPC w pozycji siedzacej na krzesle

Przed wykonaniem badania wybieratam i mocowatam do krzesta odpowiednie pod
wzgledem wielkosci podparcie dla klatki piersiowej (rycina 4.18.). Dziecko siadato na
krzesle tytem do kamery z konczynami dolnymi po obu stronach stojaka, delikatnie $ciska-
jac go przysrodkowymi powierzchniami ud, co zapewniato rowny rozstaw kohczyn dolnych
i ograniczato rotacje miednicy. Stopy byly oparte na podtodze, a klatka piersiowa oparta
na podporce, ktorej wysokos¢ regulowatam tak, by szczyt znajdowat sie w okolicy mostka.
Dziecko, krzyzujgc rece, chwytato oba uchwyty, jakby obejmujgc podporke (lewg rekg za
prawy uchwyt, prawg rekg za lewy). Glowa dziecka byta nieznacznie opuszczona, broda
mogta by¢ oparta o podpérke, a wzrok skierowany na srodkowy punkt podpérki, co uta-
twiato rébwne ustawienie glowy na czas badania (rycina 4.16.14.19.). W tej pozycji doko-

nywatam rejestracji obrazow jak opisano wyze;.

Rycina 4.19. Pozycja siedzgca na krzesle stosowana w badaniu topografii powierzchni ciata:
widok z tytu (A), badanie TPC - obraz mory (B), wykres rotacji tutowia na foto-
gramie (C) i wartosci rotacji tutowia przedstawione na grafie (D).

4.5.6. Opracowanie badania TPC

Na obrazie widocznym na monitorze ustawiatam 19 punktéw stuzgcych do obli-

czenia poszczegodinych parametrow (tabela 4.1., rycina 4.20., rycina 4.21.A).

Tabela 4.1. Wykaz punktow anatomicznych wykorzystanych do opracowania fotogramu TPC

WSKAZNIK ZNACZENIE WSKAZNIKA
Cc7 wyrostek kolczysty siddmego kregu szyjnego
KP Srodek kifozy piersiowej
PL przejscie piersiowo-ledzwiowe
LL Srodek lordozy ledZzwiowej
S1 wyrostek kolczysty pierwszego kregu krzyzowego
Ll kat dolny topatki lewej
tp kat dolny topatki prawej
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Mi kolec biodrowy tylny gérny lewy

Mp kolec biodrowy tylny gérny prawy

™ szczyt fatldu pachowego tylnego lewego

T2 wciecie talii po stronie lewej

T3 szczyt faldu pachowego tylnego prawego

T4 wciecie talii po stronie prawej

B1 punkt fgczacy linie ramion z szyjg po stronie lewej
B2 wyrostek barkowy fopatki lewej

B3 punkt tgczacy linie ramion z szyjg po stronie prawej
B4 | wyrostek barkowy topatki prawej

SP najwyzszy punkt szpary posladkowej

Columna vertebralis
(Pars cervicalis)

Columna vertebralis
(Pars thoracica)

Columna vertebralis
(Pars lumbalis)

Os sacrum
[Vertebrae sacrales I-V]

Spina iliaca
posterior inferior

e :
[Vertobra coccygeae I-IV]

Rycina 4.20. Szkielet tutowia z ozazeniem punkfw topograficznych odpowiadajgcych
wskaznikom w badaniu TPC [92].

Wyznaczatam linig tgczgcg wyrostki kolczyste kregdw (rycina 4.21.B). Zgodnie z
instrukcjg producenta [99] wyznaczatam krzywg kregostupa dla ptaszczyzny strzatkowej,
to znaczy na podstawie wygenerowanej przez program linii "schodkowej" nanositam na
nig krzywa gtadka (rycina 4.21.C).

Po wykonaniu powyzszych czynnosci program dokonywat obliczenia parametrow
dotyczgcych ptaszczyzn: czotowej, strzatkowej i poprzecznej. Nastepnie generowat mape
warstwicowg grzbietu oraz graf prezentujgcy warto$ci rotacji tutowia na osiemnastu po-

ziomach kregostupa od C7 do S1, rycina 4.21.D. [14, 99].
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Rycina 4.21. Etapy opracowania obrazu topografii powierzchni ciata przy uzyciu programu do ana-
lizy firmy CQ Elektronik System: A- zaznaczenie punktow anatomicznych tutowia, B-
wyznaczenie linii kregostupa w ptaszczyznie czotowej, C- wyznaczenie linii kregostupa
w ptaszczyznie strzatkowej, D - prezentacja wynikéw.

- SR

W przypadkach, gdy ustawienie miednicy na poziomie SIPS nie byto rbwne 0°,
program automatycznie obliczat skorygowane warto$ci rotacji tutowia dla kazdego z dzie-

wietnastu poziomoéw od C7 do S1. Przyktadowy wynik badania bez korekgji i z korekcjg

Rycina 4.22. Fotogram z naniesionymi przekrojami rotacji tutowia na 19 poziomach kregostupa
(A), graf przedstawiajgcy wartosci rotacji tutowia bez korekcji (B) oraz graf przedsta-
wiajgcy wartosci rotacji z automatyczng korekcjg o wartos¢ rotacji z poziomu S1(C).

rotacji miednicy przedstawiono na rycinie 4.22.

4.5.7. Parametry badania TPC poddane analizie

Na podstawie piSmiennictwa [17, 28, 29, 41, 59, 74, 78, 83, 84, 88, 94, 101, 107,
113, 118], doswiadczen witasnych [14] oraz przez analogie z badaniem klinicznym dokona-

tam wyboru parametréw topografii powierzchniowe;.
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Dla wszystkich pozycji analizowatam pie¢ parametréw: (1) liczba tukdéw skrzywie-
nia, (2) POTSI [41], (3) Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtébwnym, (4) Mak-
symalna Rotacja na dowolnym poziomie, (5) Suma Rotacji (SR) to znaczy parametr Hump

Sum wedtug Suzuki w modyfikacji wkasnej [54].

4.5.7.1. Liczba tukow

Na podstawie potozenia linii wyrostkéw kolczystych i liczby przecie¢ z prostg C7-

S1 program wyznaczat liczbe tukéw skrzywienia: 0, 1 lub 2 tuki.

4.5.7.2. POTSI

Posterior Trunk Symmetry Index wyznaczytam zgodnie z opisem podanym w roz-
dziale 1.2.7.5.1.

4.5.7.3. Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym

Z grafu rotacji odczytywatam warto$¢ stanowigcag najwiekszg rotacje tutowia na

poziomie piersiowym gtdwnym, czyli pomiedzy 5. a 12. kregiem piersiowym.

4.5.7.4. Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie

Z grafu rotacji odczytywatam warto$¢ stanowigcg najwiekszg rotacje tutowia dla

kregostupa od poziomu Th1 do L5.

4.5.7.5. Suma Rotacji

Parametr Suma Rotacji (SR) mierzony metodg topografii powierzchni ciata jest od-
powiednikiem parametru Suma Trzech Rotacji (STR), otrzymanego przez pomiar skolio-
metrem Bunnella i stanowi modyfikacje parametru Suzuki Hump Sum (HS). Sume Rotac;ji
obliczatam poprzez dodanie warto$ci maksymalnych rotacji tutowia na szczycie kazdego
tuku skrzywienia [14, 54], rycina 4.23. oraz rycina 4.24. Modyfikacja parametru polegata
na zastosowaniu analogicznego, jak przy skoliometrze, sposobu sumowania trzech rota-

cji, zgodnie z algorytmem podanym ponizej.
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ALGORYTM WYLICZANIA PARAMETRU SUMA ROTACIJI (SR)

C7
I Podzial kregoslupa na trzy strefy:Th prox, Th glowny i L, .
wedlug zasady: 5/18 = Th prox 5/18
7/18 = Th glowny :
6/18 =L Th
@ 7/18
II Wyznaczenie rotacji maksymalnej w kazdej z 3 stref
[*znak rotacji sie liczy]
[ ** rotacja skorygowana, tzn. przy zerowym ustawieniu SIPS] e T
6/18
@ o
S1
III Dodanie wartosci bezwzglednych 3 rotacji: Wykres wartosci rotacji na
poszczegblnych poziomach

we wszystkich 3 kregoslupa w badaniu TPC
Ziink Fotacs w dwoéch strefach znak
na mmiefm sasiadujacych jest taki sam
l()+ /-1%) Y strefach jest (-/-1-)
( /_;./ ) taki sam znak rotacji ++4)
A np. (+/-1-)
doda¢ dwie wartoSci T O —
dodaé 3 wartosci bezwzgledne , w tym bezwigleilna
bezwzgledne wartos¢ wigksza sposréd (uaakeeymsalin vitae]i)
np. 2/-5/3 obu majacych ten sam znak "y
SR=10 np. 2/-5/-3 nSl;l; 5‘ =

SR=7

Rycina 4.23. Algorytm wyliczania parametru Suma Rotacji (SR).

B
Rycina 4.24. Pomiar rotacji tutowia metodg TPC: A - fotogram, B - graf rotac;ji tutowia.
Sposbb obliczania parametru SR na podstawie przyktadu:
= w odcinku C-Th: rotacja prawostronna (max = -2,2°)
» w odcinku Th: rotacja lewostronna (max = 0,6°)
= w odcinku Th- L: rotacja prawostronna (max = -0,6°)
Warto$¢ SR wynosi: 3,4°.




4.6. Sprawdzenie wykonalnosci badania metoda topografii powierzchni
ciata w warunkach szkolnych

Na podstawie piSmiennictwa [34, 78, 91, 93] oraz wcze$niej nabytych doswiad-
czen [13, 14] przyjetam, ze warunki niezbedne do prowadzenia badan przesiewowych w
kierunku wykrycia skoliozy idiopatycznej w szkotach sg nastepujgce:
1) zgoda dyrektora szkoty oraz pisemna zgoda rodzicéw dzieci na przeprowadze-
nie badania,
2) wyznaczenie na terenie szkoty osobnego pomieszczenia zapewniajgcego:

e odpowiednie oswietlenie i temperature (pokojowg),

e warunki prywatnosci oséb badanych: dzieci wchodzg do pomieszczenia po-
jedynczo (lub po 2 - 3 osoby, jesli wyrazg zgode), dodatkowo wskazane jest
ustawienie parawanu przy miejscu badania,

o bezpieczenstwo dzieci przychodzacych na badania i wracajgcych do klas
(osoba nadzorujgca dzieci; celowe jest wyznaczenie dodatkowego po-
mieszczenie znajdujgcego sie obok, w ktérym dzieci w niewielkich grupach
mogg oczekiwaé na badanie),

3) badania prowadzone sg od rana do wczesnych godzin popotudniowych, gdy
dzieci przebywajg w szkole.
Natomiast, jesli badanie przesiewowe miatoby byé prowadzone z uzyciem techniki TPC,
powstajg dwa dodatkowe wymagania:

= koniecznos$¢ zaciemnienia pomieszczenia,

= wielkoS¢ pomieszczenia - przestrzeh minimalna: okoto 7 m? (1,5 m szero-
kosci na 4,5 m dtugosci) potrzebna na rozmieszczenie sprzetu z zachowa-
niem odlegtosci 2,6 m od badanego do kamery,

Dokonatam oceny przeprowadzonych badan w poszczegdlnych szkotach pod katem ich

zgodnosci z wyzej opisang procedursg.

4.7. Sposob analizy wynikow badania TPC

Obliczytam minimum, maksimum, Srednig i odchylenie standardowe dla analizo-
wanych parametréw badania TPC wykonanego u 975 dzieci w pozycji siedzgcej niskie;j.

Dokonatam podziatu 975 dzieci przebadanych w pozycji siedzgcej niskiej na trzy
podgrupy, weditug wartosci KRT: (1) 0° - 3°, (2) 4° - 6°, (3) 27°. W kazdej podgrupie obli-
czytam minimum, maksimum, srednig i odchylenie standardowe dla analizowanych pa-
rametréw badania TPC.

W grupie 41 os6b badanie wykonatam we wszystkich trzech pozycjach: SN, ST i

SK. Poréwnatam wartosci analizowanych parametréw zaleznie od przyjetej pozyciji.
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4.7.1. Ocena powtarzalnosci wynikéw badania TPC

Dla oceny powtarzalnosci (zgodnos$¢ wewnetrzna, zgodnos¢ wewnatrzgrupowa,
ang. intra-observer agreement) [75] wynikdw uzyskanych metoda topografii powierzchni
ciata wykonatam samodzielnie nastepujgce badania:

- 10-krotne badanie obiektu nieruchomego (manekin),

- 10-krotne badanie manekina z kazdorazowym ponownym ustawieniem go do

badania,

- 2-krotne badanie piecdziesieciorga dzieci w pozycji ST oraz SN.

Powtarzalno$¢ ocenitam obliczajgc odchylenie standardowe i wspdfczynnik
zmiennosci dla parametréow: POTSI, "Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym
gtéwnym", "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie w badaniu TPC" oraz Suma
Rotacji.

Ocene wewnagtrzgrupowego btedu pomiaru przeprowadzitam na podstawie dwu-
krotnie wykonanego badania w pozycji stojgcej oraz dwukrotnie wykonanego badania w
pozycji siedzgcej niskiej u piecdziesieciorga dzieci w oparciu o definicje i wzér przedsta-
wiony w "Wykazie skrétéw i definicji stosowanych w pracy" [39]. Pomiedzy poszczegdl-
nymi ujeciami dzieci wykonywaty ruchy tutowia i kohczyn (sktony, przysiady, krgzenie

ramion).

4.7.2. Ocena odtwarzalnosci wynikéw badania TPC

W celu oceny odtwarzalnosci badania TPC (zgodno$¢ miedzygrupowa, ang. inter-
observer agreement), dziesiecioro dzieci w wieku od 8 do 14 lat zostato przebadanych
metodg TPC w dwdch pozycjach: stojgcej (ST) oraz siedzgcej na krzesle (SK) przez
trzech badaczy(doktorantka, lekarz specjalista ortopedii i lekarz rezydent ortopedii), ktorzy
wyznaczyli parametry: POTSI, "Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym",
"Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie w badaniu TPC" oraz Suma Rotacji.

Ocene miedzygrupowego btedu pomiaru dla pozycji stojacej oraz siedzgcej na
krzesle przeprowadzitam w oparciu o definicje i wzér przedstawiony w "Wykazie skrétéw i

definicji stosowanych w pracy” [39].

4.7.3. Analiza trafnosci (czutosci i swoistosci) badania topografii powierzchni
ciata w odniesieniu do badania skoliometrem Bunnella
Zakfadajgc rozpoznanie skoliozy w badaniu klinicznym z uzyciem skoliometru przy
wartosci KRT Bunnella 27° na dowolnym poziomie kregostupa [11], przeprowadzitam obli-
czenia uwzgledniajgce topograficzny parametr "Maksymalna Rotacja na dowolnym po-
ziomie w badaniu TPC" (Max. Rot. TPC). Obliczenia wykonatam czterokrotnie, dla czte-
rech réznych wartoéci x tego parametru wynoszgcych odpowiednio: x=4°,x=5°x=6° i x=7°.
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W zwigzku z tym przyjetam nastepujgce kategorie wynikow:
a — wyniki prawdziwie dodatnie: rownoczeénie wystgpit KRT = 7° i Max. Rot. TPC = x°
(skolioze stwierdzono w badaniu klinicznym i w badaniu TPC)
b — wyniki fatszywie dodatnie: wystgpit KRT < 7° i Max. Rot. TPC 2= x° (brak skoliozy w
badaniu klinicznym a skolioze stwierdzono w badaniu TPC)
¢ — wyniki fatszywie ujemne: wystgpit KRT = 7° i Max. Rot. TPC < x° (skolioze stwierdzono
w badaniu klinicznym, a nie stwierdzono w badaniu TPC)
d — wyniki prawdziwie ujemne: wystgpit KRT < 7° i Max. Rot. TPC < x° (brak skoliozy w
badaniu klinicznym i brak skoliozy w badaniu TPC).
Wyliczenia czutoéci i swoistosci badania TPC dokonatam dla pozycji siedzgce;j
niskiej oraz stojgcej w oparciu o definicje przedstawione w "Wykazie skrotow i definiciji

stosowanych w pracy".

4.7.4. Obliczenie wartosci predykcyjnej dodatniej i wartosci predykcyjnej
ujemnej badania TPC
Obliczenia wartosci predykcyjnej dodatniej i wartoéci predykcyjnej ujemnej bada-
nia TPC dokonatam w oparciu o definicje przedstawione w "Wykazie skrotow i definicji

stosowanych w pracy" dla pozycji siedzacej niskiej oraz stojgce;j.

4.7.5. Ocena przydatnosci pozycji siedzacej na krzesle

Ocenitam przydatno$¢ stanowiska wlkasnego pomystu, zaprojektowanego i wyko-
nanego w celu poprawy jakoéci badan przy uzyciu techniki TPC, poprzez stabilizacje po-
zycji siedzgcej oraz wymuszenie kifotyzacji tutowia. Przeanalizowatam wykonalno$¢ ba-

dania TPC, zalety i wady stosowania takiego rozwigzania.

4.7.6. Zaleznos¢ badania TPC od stanu odzywienia dziecka

Celem sprawdzenia czy pomiar znieksztatcenia tutowia metodg TPC odpowiada
pomiarowi klinicznemu u oséb otytych, normalnie odzywionych oraz niedozywionych do-
konatam analizy korelacji pomiedzy parametrem topograficznym "Maksymalna Rotacja na
poziomie piersiowym gtébwnym " a parametrem klinicznym ,KRT na poziomie piersiowym

gtéwnym".

4.7.7. Obliczenia statystyczne

Dla danych w skali interwatowej sprawdzono normalno$¢ rozktadu przy uzyciu te-
stu Kotmogorova-Smirnova. Dla okreslenia istotnosci réznic pomiedzy dwiema $Srednimi
zastosowano test t-Studenta w przypadku rozktadu normalnego oraz test Manna-
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Whitneya w przypadku braku normalnosci rozktadu. Dla zbadania istotno$ci r6znic pomie-
dzy trzema $rednimi uzyto testu ANOVA lub Kruskalla-Wallisa, zaleznie od normalnosci
rozktadu; w przypadku stwierdzenia réznic istotnych statystycznie wykonano testy post
hoc. Korelacje miedzy zmiennymi oceniono przy uzyciu wspotczynnika korelacji liniowej
Pearsona lub korelacji rang Spearmanna, w zaleznosci od normalnoéci rozktadu. Poziom
istotnosci przyjeto jako p<0,05.
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5. Wyniki

5.1. Wyniki badania klinicznego

5.1.1. Masa ciata i wzrost

Minimum, maksimum, Srednig i odchylenie standardowe dla masy ciata, wzrostu w

pozycji stojgcej i wysokosci tutowia w pozycji siedzgcej przedstawia tabela 5.1.

Tabela 5.1. Masa ciata i wzrost dzieci (N = 996)

Parametr Minimum | Maksimum | Srednia Odchylenie
standardowe
Masa ciata [kg] 21,0 88,0 43,7 11,3
Wzrost w pozycji stojgcej [cm] 123,0 176,0 150,9 9,4
Wzrost w pozycji siedzgcej [cm] 66,0 92,0 79,0 4,9

5.1.2. Wartosci wskaznikéw odzywienia

Minimum, maksimum, Srednig oraz odchylenie standardowe dla wskaznikow od-

zywienia dziecka: BMI i wskaznika Cole'a przedstawia tabela 5.2.

Tabela 5.2. Wskazniki odzywienia dzieci (N = 996)

Parametr Minimum | Maksimum | Srednia | Odchylenie standardowe
BMI 11,7 32,3 19,0 3,5
Wskaznik Cole'a 59,9 188,5 107,0 21,9

Srednig warto$ci wskaznika BMI zbadanych dziewczat w kazdej z grup wiekowych
oraz srednie wartosci BMI dla ptci i wieku uzyskane z siatek centylowych BMI dziewczat w

Poznaniu [67] przedstawia tabela 5.3.

Tabela 5.3. Poréwnanie warto$ci wskaznika BMI przebadanych dziewczat z wartoSciami $red-
nimi BMI dla danego wieku i ptci uzyskanymi z siatek centylowych z podziatem na
grupy wiekowe

Wiek [lata] | Srednia wartosci BMI Srednia wartosci BMI Roéznica
zbadanych dziewczat | dziewczat w Poznaniu (50. centyl)
9 18,0 16,5 +1,5
10 18,1 17,0 +1,1
11 19,0 17,5 +1,5
12 19,9 18,0 +1,9
13 19,7 19,0 +0,7

Rycina 5.1. przedstawia podziat grupy badanej (N=996) pod wzgledem stanu od-
zywienia wedtug Cole'a na trzy podgrupy: ze wskaznikiem Cole'a w normie, ponizej normy

oraz powyzej normy.
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B Wskaznik Cole'a
NORMA: <90;110>

W Wskaznik Cole'a
PONIZEJ NORMY <90

Wskaznik Cole'a
POWYZEJ NORMY >110

Rycina 5.1. Odsetek dzieci ze wskaznikiem Cole'a w granicach normy,
ponizej oraz powyzej normy.

5.1.3. Symetria potozenia wybranych punktéw anatomicznych

Wyniki przedstawitam w trzech czesciach: (1) wyniki dla wszystkich badanych (ta-
bele 5.4.15.5.), (2) wyniki z rozbiciem na pie¢ podgrup wiekowych (tabela 5.6.) oraz (3)

wyniki z podziatem na trzy podgrupy w zaleznosci od wartosci KRT (tabele 5.7.i 5.8.).

5.1.3.1. Wyniki dla wszystkich badanych

Minimum, maksimum, $rednig oraz odchylenie standardowe dla parametréw opi-
sanych w formie liczbowej w badaniu klinicznym dla grupy badanej przedstawia tabela
54.

Tabela 5.4. Wyniki badania klinicznego (w centymetrach)

Parametr N Wyniki
Test palce-podtoga 996 6,5+8,2(0,0-35,0)
Badanie kompensacji tutowia przy 996 0,2+0,5(0,0-4,0)
pomocy pionu opuszczonego z C7
Réznica wysokosci ustawienia wy- 996 0,4+0,5(0,0-3,0)
rostkdw barkowych topatek
Réznica wysokosci ustawienia kgtow 996 0,4+0,6 (0,0-5,0)
dolnych topatek
Réznica odstawania kgtow dolnych 706 0,0+0,2(0,0-1,5)
topatek
Réznica ustawienia trojkgtow talii:
¢ wysokos¢ wciec talii 706 0,1+0,3(0,0-3,0)
e gtebokosé weied talii 706 0,3+0,4 (0,0 -2,5)
Réznica wysokoéci ustawienia kol- 996 0,1+0,3(0,0-2,0)

céw biodrowych tylnych gérnych w
ptaszczyznie czotowej
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Réznica wysokosci ustawienia kol- 996 0,1+0,3(0,0-3,0)
céw biodrowych przednich gérnych
w plaszczyznie czotowej

Roéznica wysokosci ustawienia kreta- 996 0,1+0,2(0,0-2,0)
rzy wiekszych ko$ci udowych

N- liczba dzieci. Wyniki badania podano jako srednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano
wartosci od minimum do maksimum.

Wyniki badania klinicznego: ustawienie miednicy w ptaszczyznie poprzecznej,
przebieg wyrostkéw kolczystych kregostupa w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, wy-

sklepienie klatki piersiowej przedstawitam w tabeli 5.5.

Tabela 5.5. Pozostate parametry badania klinicznego. Wyniki przedstawiono w formie liczby i od-
setka dzieci spetniajgcych dane kryterium
Oceniany parametr Grupa badana (N) | Liczba dzieci| Procent

Ustawienie miednicy w ptaszczyznie

poprzecznej:

= Norma 996 951 95,5

= Asymetria (wysuniety w przod prawy 996 45 4,5
lub lewy SIAS)

Przebieg wyrostkéw kolczystych

kregostupa w ptaszczyznie czotowej:
= Norma 996 641 64,4
= Skrzywienie 996 355 35,6

Przebieg wyrostkéw kolczystych
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej:

= krzywizny strzatkowe prawidtowe 996 664 66,7
= krzywizny strzatkowe nieprawidtowe 996 332 33,3
Wysklepienie klatki piersiowe;j:

= Prawidiowe 706 689 97,6
= Klatka piersiowa lejkowata 706 9 1,3
= Klatka piersiowa kurza 706 2 0,3
= Klatka piersiowa asymetryczna 706 6 0,8

SIAS - kolec biodrowy przedni gérny.

5.1.3.2. Wyniki z podzialem na grupy wiekowe

Wyniki badania klinicznego z podziatem na grupy wiekowe przebadanych dzieci

przedstawia tabela 5.6.

Tabela 5.6. Wyniki badania klinicznego z podziatem na grupy wiekowe

Parametr Wiek |Liczba Wyniki
[lat] [N] [cm]
Test palce-podtoga 9 40 7,3+8,0(0,0-24,0)
10 316 6,7 £7,9(0,0-35,0)
11 322 6,4 + 8,3 (0,0 -30,0)
12 275 6,4 +8,3(0,0-34,0)
13 43 4,8+7,8(0,0-26,0)
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Badanie kompensacji tutowia przy
pomocy pionu opuszczonego z C7

Réznica wysokosci ustawienia wy-
rostkow barkowych topatek

Réznica wysoko$ci ustawienia katéw
dolnych topatek

Réznica odstawania kgtow dolnych
topatek

Réznica ustawienia trojkgtow talii:
e wysokos¢ wcieé talii

e glebokos¢ wciec talii

Rdznica wysokosci ustawienia kol-
cow biodrowych tylnych gérnych w
ptaszczyznie czotowej

Réznica wysoko$ci ustawienia kol-
céw biodrowych przednich gérnych
w ptaszczyznie czotowej

Rdznica wysokosci ustawienia kreta-
rzy wiekszych kosci udowych
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10
11
12
13

9

10
1
12
13

9

10
11
12
13

9
10
11
12
13

9

10
11
12
13

9

10
11
12
13

9

10
11
12
13

9

10
11
12
13

9

10
1
12
13

40
316
322
275

43

40
316
322
275

43

40
316
322
275

43

40
246
224
183

13

40
246
224
183
13

40
246
224
183
13

40
316
322
275

43

40
316
322
275

43

40
316
322
275

43

0,1%0,3(0,0 - 1,0)
0,2+0,5(0,0 - 3,5)
0,21 0,4 (0,0 - 2,0)
0,31 0,6 (0,0 - 4,0)
0,3+0,7 (0,0 - 3,0)

0,2 0,4 (0,0 - 1,0)
0,3+0,5(0,0 - 2,0)
0,3+0,5(0,0 - 3,0)
0,4 0,5 (0,0 - 2,5)
0,5+0,6 (0,0 - 2,0)

0,3+ 0,5 (0,0 - 2,0)
0,4 10,5 (0,0 - 2,0)
0,4+ 0,6 (0,0 - 3,0)
0,5 0,6 (0,0 - 2,5)
0,7+ 0,9 (0,0 - 5,0)

0,0+0,1(0,0-0,5)
0,0+0,1(0,0 - 1,0)
0,1+0,2(0,0 - 1,5)
0,1+0,2(0,0 - 1,0)
0,0+ 0,0 (0,0 - 0,0)

0,4 (0,0 - 2,5)
0,2 (0,0 - 2,0)
0,3 (0,0 - 1,5)
0,4 (0,0 - 3,0)
0,0 (0,0 - 0,0)

oo0ooo0o
o_\_\_\_\
+ H+ H+ H+ H+

0,2+ 0,4 (0,0 - 2,0)
0,3+ 0,4 (0,0 - 2,5)
0,3+0,4 (0,0 - 2,0)
0,3+0,5(0,0 - 2,0)
0,5+0,6 (0,0 - 2,0)

2(0,0 - 1,0)
,3(0,0-1,0)
3(0,0 - 2,0)
,3(0,0-1,0)
,3(0,0 - 1,0)

ocoooo
|\)_\4_\_\
+ + + 1+ +
ocoooo

3(0,0-1,0)
13(0,0 - 2,0)
3(0,0 -2,0)
,3(0,0 - 1,0)
5 (0,0 - 3,0)

coococoo
N —-a2—a aaa
+ + H+ + H+
oo0oooco

0,2 (0,0 - 1,0)
0,2 (0,0 - 1,0)
0,2 (0,0 - 2,0)
1£0,2(0,0-1,0)
1+0,3(0,0-1,0)

+ + +

0,1
0,1
0,1
0,1
0

N- liczba dzieci. Wyniki badania podano jako $rednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano wartosci

od minimum do maksimum.
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5.1.3.3. Wyniki badania klinicznego z uwzglednieniem podziatu na trzy grupy
wedtug wartosci kata rotacji tutowia

Wyniki badania klinicznego z podziatem na trzy grupy dzieci, u ktérych maksymal-

na warto$¢ KRT wyniosta: (a) od 0 do 3 stopni, (b) od 4 do 6 stopni oraz (c) powyzej lub

réwne 7 stopni, przedstawiajg tabele 5.7. 1 5.8.

Tabela 5.7. Wyniki badania klinicznego (w cm) z podziatem na podgrupy wedtug wartosci KRT

A B C Istotnos¢
Parametr podgrupa | podgrupa [podgrupa p Staﬁ’izgz‘;z“a
KRT 0°- 3°| KRT 4°-6°| KRT =2 7° podgrupami
Test palce-podioga 6,3+81 | 68+84 | 8,0%£9,1 p=0,6 NS
(0,0 -35,0) | (0,0 -30,0) | (0,0 -30,0) NS
N = 801 N =150 N =45 NS
Badanie kompensac;ji tutowia przy | 0,1+*0,4 | 0,5+0,6 | 0,9 *0,9 |Avs B p<0,001 el
pomocy pionu opuszczonego z C7 | (0,0-3,5) | (0,0-4,0) | (0,0 - 3,0) |Avs C p<0,001 el
N = 801 N =150 N =45 |BvsC p<0,05 *
Réznica wysokosci ustawieniawy- | 0,3+0,5 | 0,6 0,6 | 0,9+ 0,6 |Avs B p<0,001 el
rostkéw barkowych topatek (0,0-2,0) | (0,0-3,0) | (0,0-2,0) |Avs C p<0,001 i
N = 801 N =150 N =45 |BvsC p<0,01 *
Réznica wysokosci ustawieniaka- | 0,3*0,5 | 0,7*0,7 | 1,2%0,8 |Avs B p<0,001 e
tow dolnych topatek (0,0-2,0) | (0,0-3,0) | (0,0-5,0) |Avs C p<0,001 e
N = 801 N =150 N =45 |Bvs C p<0,001 o
Ro6znica odstawania katéw dolnych | 0,0%+0,1 | 0,1+0,2 | 0,2+0,4 | Avs B p<0,01 **
lopatek (0,0-1,0) | (0,0-1,0) | (0,0-1,5) |Avs C p<0,001 o
N = 586 N =91 N=29 |BvsCp>0,05 NS
Réznica ustawienia trojkatow talii:
e wysokos¢ wciec talii 0,1+*0,3 | 01%+0,4 | 0,4%0,6 | Avs B p<0,05 *
(0,0-3,0) | (0,0-2,0) | (0,0-2,0) |Avs C p<0,001 o
N = 586 N =91 N=29 |BvsC p<0,001 ox
e glebokosc¢ weigé talii 02+04 | 06£0,5 | 0,8+0,5 |Avs B p<0,001 o
(0,0-2,5) | (0,0-2,0) | (0,0-2,0) |Avs C p<0,001 o
N = 586 N =91 N=29 |BvsCp>0,05 NS
Roznica wysokoéci ustawienia kol- | 0,1%0,2 | 0,204 | 0,3*0,5 |Avs B p<0,001 i
céw biodrowych tylnych gérnych w | (0,0 -1,5) | (0,0-1,0) | (0,0 - 2,0) |Avs C p<0,001 b
p{aszczyznie czo{owej N =801 N =150 N =45 BvsC p>0,05 NS
Roznica wysokosci ustawienia kol- | 0,1+0,2 | 0,3+0,4 | 0,3+0,4 Avs B p<0,001 b
cow biodrowych przednich gérych | (0,0 -2,0) | (0,0 - 3,0) | (0,0 -2,0) |Avs C p<0,001 i
w ptaszczyznie czotowej N=801 | N=130 N=45 |BvsCp>0,05 NS
Roznica wysokoéci ustawienia kreta-| 0,1%0,2 | 0,2+0,3 | 0,2%0,4 |Avs B p<0,001 b
rzy wiekszych kosci udowych (0,0-1,5) | (0,0-1,0) | (0,0-2,0)|Avs C p<0,001 -
N = 801 N =150 N=45 |ByvsCp>0,05 NS

Wyniki badania podano jako srednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano wartosci od minimum do maksimum. N-
liczba dzieci w danej grupie, p- poziom istotnosci: */**/*** - roznica istotna statystycznie: stabo /mocno/ bardzo mocno, NS -

nieistotna statystycznie réznica.

58




Tabela 5.8. Pozostate parametry badania klinicznego w poszczegélnych przedziatach we-
diug wartosci KRT. Wyniki przedstawiono w formie liczby i odsetka dzieci
spetniajgcych dane kryterium. Ponizej kazdego wyniku uwzgledniono liczbe
dzieci w danej grupie (N)

A B C
Parametr podgrupa podgrupa podgrupa
KRT 0°- 3° KRT 4°- 6° KRT 2 7°
Ustawienie miednicy w ptaszczyznie
poprzecznej:
= Norma 771 141 39
(96,3%) (94,0%) (86,7%)
N = 801 N =150 N =45
= Asymetria (wysuniety w przéd prawy 30 9 6
lub lewy SIAS) (3,7%) (6,0%) (13,3%)
N = 801 N =150 N =45
Przebieg wyrostkéw kolczystych krego-
stupa w ptaszczyznie czotowej:
= Norma: 611 29 1
(76,3%) (19,3%) (2,2%)
N = 801 N =150 N =45
= Skrzywienie: 190 121 44
(23,7%) (80,7%) (97,8%)
N =801 N =150 N =45
Przebieg wyrostkéw kolczystych krego-
stupa w ptaszczyznie strzatkowe;j:
= krzywizny strzatkowe prawidtowe 578 7 15
(72,2%) (47,3%) (33,3%)
N = 801 N =150 N =45
= kKrzywizny strzatkowe nieprawidtowe 223 79 30
(27,8%) (52,7%) (66,7%)
N =801 N =150 N =45
Wysklepienie klatki piersiowe;:
= Prawidtowe 579 87 23
(98,8%) (95,6%) (79,3%)
N = 586 N =91 N =29
= Klatka piersiowa lejkowata 4 3 2
(0,7%) (3,3%) (6,9%)
N = 586 N =91 N =29
= Klatka piersiowa kurza 2 0 0
(0,3%) (0,0%) (0,0%)
N =586 N =91 N =29
= Klatka piersiowa asymetryczna 1 1 4
(0,2%) (1,1%) (13,8%)
N = 586 N =91 N =29

SIAS - kolec biodrowy przedni gérny, N - liczba dzieci w danej grupie.



5.2. Wyniki KRT dla pomiaréw skoliometrem Bunnella

Warto$¢ KRT dla pomiarow skoliometrem w dwoch pozycjach: stojacej oraz sie-
dzacej dla catej grupy badanej przedstawia tabela 5.9. Na kazdym poziomie $rednia war-

tosci KRT w pozycji siedzgcej byta mniejsza niz w pozycji stojace;.

Tabela 5.9. Warto§¢ KRT zmierzona skoliometrem w dwoch pozycjach (N = 996)

Cata grupa A: B: p Istotnos¢
badana pozycja pozycja statystyczna migdzy
N = 996 stojaca siedzaca podgrupami
KRT - Th prox. 0,4%0,9 0,3%0,8 p < 0,001
(0 - 8) (0-6) (A>B)
KRT - Th gt. 1,4+1,9 1,0+1,8 p < 0,001
(0 - 20) (0 - 20) (A>B)
KRT - L 1,3+1,8 09*17 p < 0,001 i
(0-10) (0 - 14) (A>B)
KRT max 20*21 1,5+21 p < 000,1 b
(0 - 20) (0 - 20) (A>B)
STR 23%25 1,625 p <000,1 e
(0 - 20) (0 - 20) (A>B)

Th prox. - odcinek proksymalny kregostupa piersiowego, Th gt. - odcinek piersiowy gtéwny, L - odcinek ledzwiowy
kregostupa, KRT max - maksymalna warto$¢ rotacji tutowia, STR - suma trzech rotacji, p- poziom istotnosci: */**/***
- roznica istotna statystycznie: stabo /mocno/ bardzo mocno.

5.2.1. Liczba dzieci z KRT 2 7° w zaleznosci od pozycji badania

Liczbe oraz odsetek dzieci, u ktérych maksymalna warto$¢ KRT dla przynajmniej
jednego z trzech pozioméw kregostupa (piersiowy proksymalny, piersiowy gtéwny, ledz-
wiowy) w pozycji stojgcej lub pozycji siedzacej jest rdwna lub przekracza 7° przedstawi-
tam w tabeli 5.10.

Tabela 5.10. Liczba i odsetek dzieci z wartoscig KRT = 7° na poszczegdlnych pozio-

mach (N = 996
Pozycja Pozycja | Pozycja Pozycja
stojgca lub | stojaca | siedzgca | stojacai siedzaca
siedzaca jednoczes$nie
45 39 32 24
Ogotem (4,5%) (3,9%) (3,2%) (2,4%)
24 18 20 12
Th gtéwny (2,4%) (1,8%) (2,0%) (1,2%)
13 17 8 10
L (1,3%) (1,7%) (0,8%) (1,0%)
7 3 4 2
Thil (0,7%) (0,3%) (0,4%) (0,2%)
1 1 0 0
Th gtéwny i Th prox. (0,1%) (0,1%) (0,0%) (0,0%)

Th - odcinek piersiowy kregostupa, Th prox. - odcinek proksymalny kregostupa piersiowego, L- odcinek
ledzwiowy kregostupa.
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5.2.2. Liczba dzieci z KRT 2 5° w zaleznosci od pozycji badania

Liczbe oraz odsetek dzieci, u ktérych maksymalna wartos¢ KRT dla jednego z
trzech poziomow kregostupa (piersiowy proksymalny, piersiowy gtowny, ledzwiowy) w
pozyciji stojgcej lub pozycji siedzacej jest rbwna lub przekracza 5° przedstawitam w tabeli
511.
Tabela 5.11. Liczba dzieci z wartos$cig KRT max = 5° (N = 996)

Pozycja stojaca Pozycja Pozycja Pozycja stojaca
lub siedzgca Stojaca Siedzagca |i siedzgca jednoczesnie
157 139 91 71
Ogotem (15,8%) (14,0%) (9,1%) (7,1%)

5.3. Ocena wykonalnosci badan przesiewowych z wykorzystaniem topografii

powierzchniowej w warunkach szkolnych

Warunki dotyczgce miejsca prowadzenia badan przesiewowych byly mozliwe do
spetnienia we wszystkich szkotach. Wyznaczone pomieszczenia byty ogrzewane, posia-
daty sztuczne oswietlenie oraz przestrzehh umozliwiajgca rozstawienie sprzetu i zachowa-
nie odpowiedniej odlegtosci dziecka od aparatu. Byly to oddzielne pomieszczenia, w kt6-
rych w trakcie trwania badan nie odbywaly sie inne zajecia. W dziesieciu szkotach udo-
stepniono gabinet pielegniarki szkolnej, w trzech szkotach badanie odbyto sie w gabinecie
psychologa i logopedy szkolnego, w jednej szkole - na sali do gimnastyki korekcyjnej, w
jednej szkole - w harcéwce. W pieciu szkotach udostepnione byto drugie, osobne po-
mieszczenie, w ktorym dzieci w matych grupach oczekiwaty na badanie. Czas potrzebny
na przygotowanie pomieszczenia do badanh byt uzalezniony gtéwnie od liczby i wielkoSci
okien, ktore nalezato zakry¢ czarnym materiatem i wynosit 30 do 45 minut.

W trakcie badania w gabinecie obecne byty dwie lub trzy osoby doroste (osoba
badajgca, osoba pomagajgca oraz, w siedmiu szkotach, pielegniarka szkolna). W trzech
szkotach organizacjg badan zajmowatam sie we wiasnym zakresie, na podstawie planu
lekcji udostepnionego przez dyrektora szkoty. W dwunastu pozostatych placéwkach dzieci
byly przyprowadzane przez pracownikdw szkoty (w 7 szkotach przez pielegniarke, w 2
szkotach przez nauczyciela wychowania fizycznego, w 2 szkotach przez woznego i w 1
szkole przez pedagoga szkolnego).

Dziewczynki wchodzity do gabinetu pojedynczo lub po dwie - trzy osoby, zaleznie
od preferencji. Wykonanie badania klinicznego jednego dziecka zajmowato okoto 5 minut,
wykonanie badania TPC w jednej pozycji dla jednego dziecka zajmowato okoto 4 minuty
(od 3 do 7 minut). W sumie czas badania wynosit okoto 9 minut na jedno dziecko. Opra-
cowanie fotogramoéw badania TPC odbywato sie bezposrednio po zbadaniu wszystkich
dzieci w szkole i zajmowato od 2 do 7 minut na jedno badanie (Srednia 3 minuty). Wyko-

nanie petnego badania: klinicznego, badania TPC z opracowaniem fotogramu wymagato
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okoto 12 minut (od 10 do 19 minut) na jedno dziecko.

W jednej szkole badania nie odbyly sie z powodu zebrania zbyt matej liczby zgdd
podpisanych przez rodzicow dzieci (7 zgdd na okoto 100 dziewczynek w klasach IV, V, VI
uzyskanych po 3 tygodniach od rozdania kart informacyjnych). Szes¢ szkét w obrebie
Poznania zrezygnowato z przeprowadzenia badan przesiewowych. Powodem byty zapla-
nowane lub wczesniej przeprowadzone podobne badania (organizowane "akcyjnie", to

znaczy nie w sposob regularny, przez firmy prywatne lub w ramach badan naukowych).

5.4. Wyniki pomiarow topografii powierzchni ciata (TPC)

Tabela 5.12. przedstawia srednia, odchylenie standardowe oraz minimum i mak-
simum dla nastepujgcych parametrow badania TPC: (1) POTSI, (2) Maksymalna Rotacja
na poziomie piersiowym gtéwnym, (3) Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie oraz

(4) Suma Rotacji. Warto$¢ parametru "liczba tukéw" wynosita od 0 do 2, mediana 1.

Tabela 5.12. Wyniki badania TPC w pozycji siedzgcej niskiej (SN), N = 975

Parametry TPC Wyniki
POTSI 10,8 £6,1 (0,8 - 43,3)
Max. Rot. Th gt. 3,0+1,6(0,5-12,6)
Max. Rot. TPC 34+1,6(0,5-12,7)
SR 43+1,9(0,7-18,1)

POTSI - tylny wspdtczynnik symetrii tutowia, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie
piersiowym gtéwnym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotagji.
Wyniki badania podano jako Srednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano wartosci od minimum
do maksimum.

Wyniki badania TPC w pozycji siedzgcej niskiej w trzech podgrupach, wedtug war-
tosci KRT: (1) od 0° do 3°, (2) od 4° do 6° oraz (3) 27°, przedstawia tabela 5.13.

Tabela 5.13. Wyniki badania TPC w pozycji siedzacej niskiej, podziat wedtug wartosci KRT, N=995

KRT 0° - 3° KRT 4° - 6° KRT 27

POTSI 10,7+ 6,0 11,1£6,2 134+7,3
(0,8 - 39,6) (1,4 - 43,3) (5,5 - 29,5)

Max. Rot. Th gt. 2,814 3415 58+3,0
(0,5-8,7) (0,6 - 7,0) (1,7 - 12,6)

Max. Rot. TPC 32%1,3 40£1,6 6,6 3,0
(0,5-9,2) (1,2-11,4) (1,7 -12,7)

SR 4117 52%2,0 76%35
(0,7 - 12,7) (1,7 - 12,0) (2,2 -18,1)

KRT - kat rotacji tutowia, POTSI - tylny wspotczynnik symetrii tutowia, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na
poziomie piersiowym gtéwnym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotacji. Wy-
niki badania podano jako $rednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano wartosci od minimum do maksimum.

Wyniki badania TPC w trzech pozycjach przedstawia tabela 5.14.
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Tabela 5.14. Wyniki badania TPC w trzech pozycjach: stojgcej (ST), siedzacej niskiej (SN) i
siedzgcej na krzesle (SK), N = 41

Parametry Wyniki P Istotnos¢
ST SN SK statystyczna
POTSI 13,9+8,0 | 10,6+5,6 10,6 £4,9 | ST vs SN p<0,05 *
(2,3-37,0) | (2,6-30,1) | (2,5-26,8) | ST vs SK p<0,05 *
SN vs SK p>0,05 NS
Max. Rot. Thgt| 3,5+1,8 3,0+£1,6 29+1,8 p=0,9 NS

(1,0-9,0) | (1,0-8,7) (0,6 -7,5)

Max. Rot. TPC | 40+1,8 | 34+16 | 3516 p=07 NS
(1,4-90) | (1,2-92) | (1,2-7,5)

SR 52126 44+20 4320 p=0,2 NS
(1,9-153) | (1,4-12,0) | (2,0-10,4)
POTSI - tylny wspétczynnik symetrii tutowia Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie piersiowym gtow-
nym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotacji. Wyniki badania podano jako
$rednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano warto$ci od minimum do maksimum, p- poziom istotnosci: * - stabo
istotna statystycznie réznica pomigdzy wynikami, NS - réznica nieistotna statystycznie.

5.4.1. Okreslenie powtarzalnosci badania TPC
(zgodnosci wewnatrzgrupowej)

5.4.1.1. Badanie TPC obiektu nieruchomego

Srednia, odchylenie standardowe, minimum, maksimum oraz wspotczynnik zmien-
noéci dla parametréw: (1) POTSI, (2) Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtow-
nym, (3) Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie oraz (4) Suma Rotacji, obliczonych
dla 10-krotnie powtoérzonego badania obiektu nieruchomego (manekin) przedstawitam w
tabeli 5.15.

Tabela 5.15. Wyniki badania TPC obiektu nieruchomego (manekina)

Parametry badania TPC - manekin Wyniki Wspotczynnik
bez zmian pozyciji zmiennosci [%]

POTSI 6,2+1,2(4,2-7,9) 20,2

Max. Rot. Th gt. 4,2+0,3(3,8-4,7) 7,2

Max. Rot. TPC 4,2+0,3(3,8-4,7) 7,2

SR 4,3+0,3(3,8-4,7) 6,3

POTSI - tylny wspétczynnik symetrii tutowia, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie
piersiowym gtownym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotacji.
Wyniki badania podano jako $rednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano wartosci od minimum
do maksimum.

5.4.1.2. Badanie TPC obiektu nieruchomego, poruszanego miedzy
badaniami
Srednia, odchylenie standardowe, minimum, maksimum oraz wspotczynnik zmien-
nosci dla parametréw: (1) POTSI, (2) Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtow-
nym, (3) Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie oraz (4) Suma Rotacji, zmierzonych
10-krotnie na manekinie, z kazdorazowym ponownym ustawieniem go do badania przed-

stawitam w tabeli 5.16.
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Tabela 5.16. Wyniki badania TPC manekina z kazdorazowym ustawieniem pomiedzy

poszczegolnymi ujeciami

Parametry badania TPC - Wyniki Wspotczynnik

manekin ze zmiang pozycji zmiennosci [%]
POTSI 5,1+0,7 (3,9 -6,0) 20,2
Max. Rot. Th gt. 3,8+0,5(3,0-44) 7,2
Max. Rot. TPC 3,8+0,5(3,0-4,4) 7,2
SR 4,0+£0,5(3,1-4,9) 6,3

POTSI - tylny wspétczynnik symetrii tutowia, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie pier-
siowym gtownym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotacji. Wyniki ba-
dania podano jako $rednia + odchylenie standardowe, w nawiasie podano warto$ci od minimum do maksimum.

5.4.1.3. Badanie TPC pigédziesigciorga dzieci powtérzone 2-krotnie
w pozycji stojacej i siedzacej niskiej

Warto$¢ wewngtrzgrupowego btedu pomiaru badania TPC dla parametrow: (1)

POTSI, (2) Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtdwnym, (3) Maksymalna Ro-

tacja na dowolnym poziomie oraz (4) Suma Rotacji w pozycji ST i SN obliczonego na

podstawie dwukrotnie wykonanego badania TPC u pie¢dziesieciorga dzieci przedstawia

tabela 5.17.

Tabela 5.17. Btgd pomiaru wewnatrzgrupowego dla badania topografii powierzchni

ciata w pozycji stojgcej i siedzgcej niskiej (N = 50)

Parametr Btad pomiaru

| Pozycja stojaca:

= POTSI 21

= Max. Rot. Th gt. 1,5

= Max. Rot. TPC 2,0

* SR 0,6
Il Pozycja siedzaca niska:

= POTSI 3,2

= Max. Rot. Th gt. 0,9

= Max. Rot. TPC 1,9

= SR 0,5

POTSI - tylny wspoétczynnik symetrii tutowia, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie
piersiowym gtéwnym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotacji.

5.4.2. Ocena odtwarzalnosci wynikéw badania TPC

(zgodnos¢ miedzygrupowa)

Warto$¢ miedzygrupowego btedu pomiaru badania TPC dla parametréw: (1) PO-

TSI, (2) Maksymalna Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym, (3) Maksymalna Rotacja

na dowolnym poziomie oraz (4) Suma Rotacji w dwoch pozycjach: ST i SK na podstawie

badania przeprowadzonego w grupie dziesieciorga dzieci przez trzech badaczy przedsta-

witam w tabeli 5.18.
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Tabela 5.18. Poréwnanie $redniej wynikéw badania TPC dziesieciorga dzieci wykonanego przez
trzech badaczy oraz wynik miedzygrupowego btedu pomiaru dla pozycji stojgcej i
siedzgcej na krzesle

Srednia
Parametr Badacz 1 Badacz 2 Badacz 3 Biad
(doktorantka) (lekarz specjalista | (lekarz rezydent pomiaru
ortopedii) ortopedii)
| Pozycja stojaca:
= POTSI 21,9 22,3 24,6 10,1
» Max. Rot. Th gt. 5,1 5,8 5,1 1,3
= Max. Rot. TPC 54 6,0 5,6 1,3
* SR 6,7 6,6 6,4 1,7
Il Pozycja siedzgca na krzesle:
= POTSI 15,9 19,5 23,9 6,4
» Max. Rot. Th gt. 51 4.4 4.8 0,8
= Max. Rot. TPC 5,3 4.8 5,0 0,8
= SR 6,5 6,2 6,2 1,1

POTSI - tylny wspoétczynnik symetrii tutowia Max. Rot. Th gh. - maksymalna rotacja tutowia na poziomie piersiowym
gtéwnym, Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, SR - Suma Rotagcji.

5.4.3. Okreslenie trafnosci, wartosci predykcyjnej dodatniej i ujemnej
badania TPC

Wyniki badania TPC: prawdziwie dodatnie, prawdziwie ujemne, fatszywie dodat-
nich, fatszywie ujemne, a takze: czuto$¢, swoistos¢, warto$¢ predykcyjng dodatnig (WPD)
i ujemna (WPU) w odniesieniu do badania skoliometrem Bunnella, przy zatozeniu rozpo-
znania skoliozy, gdy KRT max w pozycji siedzgcej jest wieksze lub réwne 7° przedstawi-
tam w tabelach 5.19., 5.20, 5.21. i 5.22. Warto$¢ KRT max w pozycji siedzgcej poréwna-
tam z parametrem "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie" w badaniu TPC w pozy-
cji siedzgcej niskiej (Max. Rot. TPC - SN: tabele 5.19. oraz 5.20.) oraz w pozyciji stojgcej
(Max. Rot. TPC - ST: tabele 5.21. oraz 5.22.), dla wartosci Max. Rot. TPC wynoszgcej
odpowiednio, réwno lub powyzej: 4°, 5°, 6°i 7°.
Tabela 5.19. Wyniki prawdziwie dodatnie i ujemne oraz fatszywie dodatnie i uiemne dla

Max.Rot. TPC w pozycji siedzacej niskiej o wartosci minimalnej: 4°, 5°, 6° lub 7° w
odniesieniu do KRT max wynoszgcej na minimum jednym poziomie = 7° (N = 975)

KRT | Max.Rot. praw‘:.ziwie fa%sE).(wie fats(z:{(wie praw?j.ziwie
Max | TPC - SN dodatnie dodatnie ujemne ujemne
>7° 27° 12 13 19 931
27° >6° 15 42 16 902
27° >5° 20 113 11 831
27° >4° 24 273 7 671

KRT max- maksymalna warto$¢ kata rotacji tutowia(pomiar skoliometrem), Max. Rot. TPC - Maksymalna Rotacja
na dowolnym poziomie.
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Tabela 5.20. Czutos¢, swoistosé, wartos¢ predykcyjna dodatnia i ujemna dla Max.Rot. TPC w
pozycji siedzgcej niskiej o wartosci minimalnej: 4°, 5°, 6° lub 7° w odniesieniu do
KRT max wynoszgcej na minimum jednym

poziomie = 7° (N = 975)

KRT | Max.Rot. | CZULOSC | SWOISTOSC WPD WPU
Max | TPC-SN [%] [%] [%] [%]

27° 27° 38,7 98,6 48,0 98,0
27° 26° 48,4 95,6 26,3 98,3
27° 25° 64,5 88,0 15,0 98,7
27° 2 4° 77,4 71,1 8,1 99,0

KRT max- maksymalna wartos¢ kata rotacji tutowia(pomiar skoliometrem), Max. Rot. TPC-SN - Maksymalna Rotacja

na dowolnym poziomie w pozycji siedzgcej niskiej, WPD-warto$¢ predykcyjna dodatnia, WPU- warto$¢ predykcyjna ujemna.

Tabela 5.21. Wyniki prawdziwie dodatnie i ujemne oraz fatszywie dodatnie i ujemne dla

Max.Rot. TPC w pozycji stojgcej o wartosci minimalnej: 4°, 5°, 6° lub 7° w odnie-
sieniu do KRT ma

X Wynoszgcej na minimum jednym poziomie = 7° (N = 195)

KRT | Max.Rot. prawg-ziwie fatsz{lwie falsz{lwie praw?j.ziwie
max | TPC-ST dodatnie dodatnie ujemne ujemne
27° 27° 2 10 7 176
27° 26° 5 26 4 160
27° >5° 6 47 3 139
27° 24° 7 90 2 96

KRT max- maksymalna wartos¢ kata rotacji tutowia(pomiar skoliometrem), Max. Rot. TPC-ST - Maksymalna

Rotacja na dowolnym poziomie w pozycji stojace;.

Tabela 5.22. Czutos¢, swoisto$¢, warto$¢ predykcyjna dodatnia i ujemna dla Max.Rot. TPC
w pozycji stojgcej o wartoSci minimalnej: 4°, 5°, 6° lub 7° w odniesieniu do KRT
max wynoszgcej na minimum jednym poziomie = 7° (N = 195)

KRT | Max.Rot. | CZULOSC | SWOISTOSC WPD WPU
max | TPC -ST [%] [%] [%] [%]
27° 27° 22,2 94,6 16,7 96,2
27° >6° 55,6 86,0 16,1 97,6
27° >5° 66,7 74,7 11,3 97,9
27° 24° 77,8 51,6 7,2 98,0

KRT max- maksymalna warto$¢ kata rotacji tutowia(pomiar skoliometrem), Max. Rot. TPC-ST - Maksymalna Rotacja
na dowolnym poziomie w pozycji stojacej, WPD- wartos¢ predykcyjna dodatnia, WPU- wartos¢ predykcyjna ujemna.

kiego i stabilnego przyjecia przez dziecko pozycji do badania. Pozycja siedzgca utatwia

uzyskanie réwnego ustawienia miednicy w stosunku do kamery, ogranicza do minimum

5.5. Przydatnos¢ stanowiska stabilizujgcego pozycje siedzaca w badaniach

przy uzyciu techniki topografii powierzchni ciala

5.5.1. Wykonalnos¢ badania TPC w pozycji siedzacej na krzesle, zalety i

wady stosowania tej pozyciji

Wykorzystanie krzesta w badaniu topografii powierzchniowej daje mozliwos$¢ szyb-

wplyw wad, deformaciji i rdznego rodzaju asymetrii wystepujgcych w obrebie konczyn dol-

nych i miednicy na potozenie kregostupa i tutowia. "Podpérka dla klatki piersiowej" umoz-

liwia uzyskanie, pozgdanej w przypadku wykrywania dzieci ze skoliozg, kifotyzacji tutowia.
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Objecie rekami podporki powoduje oddalenie topatek od kregostupa i lepsze uwidocznie-
nie kregostupa. Pozycja wyzsza (od siedzacej niskiej) zmniejsza czesto$¢ wystepowania
artefaktow na fotogramie wynikajgcych prawdopodobnie z odbicia $wiatta projektora od

podtogi.
5.5.2. Sprawdzenie doktadnosci ustawienia dziecka do badania TPC
w odniesieniu do przyjetej pozyciji

Poréwnanie ustawienia miednicy w pozycji stojgcej, siedzgcej niskiej oraz w pozy-

cji siedzgcej na krzesle przedstawia tabela 5.23.

Tabela 5.23. Liczba oraz odsetek dzieci, u ktérych w badaniu TPC stwierdzono okreslong
wartos¢ rotacji na poziomie S1 w trzech pozycjach pomiarowych (N = 41

Rotacja na poziomie S1 ST SN SK
21 16 25

0 (51%) (39%) (61%)
11 7 7

(0, 1> (27%) (17%) (17%)
9 14 8

(1, 3> (22%) (34%) (20%)
0 4 1

3, 5) (0%) (10%) (2%)
0 0

25 (0%) (0%) 0 (0%)

S1 - wyrostek kolczysty pierwszego kregu krzyzowego, ST- pozycja stojgca, SN- pozycja siedzaca niska,
SK- pozycja siedzgca na krzesle.

5.5.3. Poréwnanie wynikoéw rotacji tutowia dla pozycji siedzacej na krzesle z
pozycja siedzgca niska i stojaca obliczonych metoda TPC w odniesie-
niu do badania skoliometrem Bunnella

Warto$¢ wspétczynnika korelacji dla parametrow "Suma Trzech Rotacji" i "Suma
Rotacji" obliczonego dla (1) pozycji stojgcej, (2) pozycji siedzacej niskiej oraz (3) pozycji
siedzgcej na krzesle przedstawitam w tabeli 5.24.

Tabela 5.24. Porownanie wspétczynnika korelacji dla warto$ci STR skoliometru obliczone-

go dla pozycji siedzgcej z wartosciami SR topografii powierzchni ciata obli-
czonej dla trzech pozycdiji

ST SN SK
N =41 N=41 N =41
Wspotczynnik korelacji (r) r=0,3 r=0,2 r=04
dla parametrow STR i SR p =0,05 p=0,18 p =0,02

STR- Suma Trzech Rotacji (pomiar skoliometrem), SR- Suma Rotacji (pomiar topograficzny), ST- pozycja stojaca,
SN- pozycja siedzgca niska, SK- pozycja siedzgca na krzesle, p- poziom istotnosci statystycznej dla roznicy po-
miedzy wynikami.

Warto$¢ wspétczynnika korelacji dla parametru "Suma Rotacji" obliczony pomiedzy

pozycjami przyjetymi do badania TPC przedstawitam w tabeli 5.25.
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Tabela 5.25. Korelacja parametru SR pomiedzy pozycjami przyjetymi w badaniu TPC

ST - SN ST -SK SN - SK
N=41 N=41 N=41
Wspoétczynnik korelacji (r)
dla parametru SR badania TPC w r=0,5 r=04 r=0,5
trzech pozycjach p = 0,006 p = 0,005 p = 0,0004

STR- Suma Trzech Rotacji (pomiar skoliometrem), SR- Suma Rotacji (pomiar topograficzny), ST- pozycja stojaca,
SN- pozycja siedzaca niska, SK- pozycja siedzgca na krzesle.

Warto$¢ wspotczynnika korelacji dla parametrow: KRT max. i Max. Rot. TPC za-
leznie od przyjetej pozycji przedstawitam w tabeli 5.26.

Tabela 5.26. Korelacja wartosci Rotacji Maksymalnej w pomiarach skoliometrem i TPC (N = 41)

KRT max. - Max. Rot. TPC ST | KRT max. - Max. Rot. TPC SN KRT max. - Max. Rot. TPC SK
r=O,1 r:O"] r=0,4
p=04 p=0,6 p = 0,008

TPC- topografia powierzchni ciata, KRT Th gt. - wartos¢ kata rotacji tutowia na poziomie piersiowym gtéwnym, Max. Rot.
Th gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie piersiowym gtéwnym, r - wspétczynnik korelacji, p - poziom istotnosci
statystycznej, SK- pozycja siedzgca na krzesle, ST- pozycja stojgca, SN- pozycja siedzaca niska.

Warto$¢ wspétczynnika korelacji dla parametréw: KRT max(Th gt.) i Max. Rot. Th
gt. w pozyciji stojgcej, siedzgcej niskiej oraz siedzgcej na krzeéle przedstawia tabela 5.27.
orazryciny 5.2.,5.3.15.4.

Tabela 5.27. Korelacja warto$ci Rotacji Maksymalnej w odcinku piersiowym gtéwnym w pomiarach
skoliometrem i TPC (N = 41)

KRT Th gt. - Max. Rot. Th gt. ST

KRT Th gt. - Max. Rot. Th gt. SN

KRT Th gt. - Max. Rot. Th gt. SK

r=0,2
p=01

r=0,5
p = 0,001

r=0,6
p < 0,001

TPC- topografia powierzchni ciata, KRT Th gt. - warto$¢ kata rotacji tutowia na poziomie piersiowym gtownym, Max. rot. Th
gt. - Maksymalna Rotacja tutowia na poziomie piersiowym gtéwnym, r - wspétczynnik korelacji, p - stopien istotnosci staty-
stycznej, SK- pozycja siedzgca na krzesle, ST- pozycja stojgca, SN- pozycja siedzgca niska.

Lo o mow e

Max. Rot. Th gt. ST
(o8]

_3_
-4
_5_
? e ] . r=0,2
s -7 . = p=0,1
oLz n :

-7 -6 a 4 3 -2 1 0 1 2

KRT Th gt.

Rycina 5.2. Korelacja wartosci KRT na poziomie piersiowym gtbwnym i parametru "Maksymalna
Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym" w badaniu TPC w swobodnej pozycji sto-
jacej (wartosci ujemne oznaczajg rotacje tutowia w strone prawa, wartosci dodatnie -
w strone lewsq).
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Rycina 5.3. Korelacja wartosci KRT na poziomie piersiowym gtbwnym i parametru "Maksymalna

Max. Rot. Th gt. SK
Do R Ee e e

Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym" w badaniu TPC w pozycji siedzacej niskiej
(wartosci ujemne oznaczajg rotacje tutowia w strone prawg, wartosci dodatnie - w
strone lewa).

- _—— r=0,6
- [ ]
e p <0,001
7 5 5 4 3 2 R 0 1 2
KRT Th gt.

Rycina 5.4. Korelacja wartosci KRT na poziomie piersiowym gtbwnym i parametru "Maksymalna

Rotacja na poziomie piersiowym gtobwnym" w badaniu TPC w pozycji siedzacej na
krzesle (wartosci uiemne oznaczajg rotacje tutowia w strone prawa, wartosci dodatnie
- w strone lewa).

5.5.4. Poréwnanie liczby tukéw wykrytych w badaniu klinicznym oraz w
badaniu TPC w trzech pozycjach pomiarowych

Rycina 5.5. przedstawia liczbe tukdw linii wyrostkow kolczystych wykrytg w bada-

niu klinicznym (jako odniesienie) oraz liczbe tukow wykrytg w badaniu TPC w pozycji sie-
dzacej niskiej (N = 975).

1000
800
600
400 769

200 438

Liczba tukow w Liczba tukow w
badaniu TPC (SN) badaniu klinicznym

Rycina 5.5. Liczba tukéw wykryta w badaniu klinicznym oraz w TPC w pozycji siedzacej

niskiej (N = 975).
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Ryciny 5.6. i 5.7. przedstawiajg liczbe tukédw w badaniu TPC: SK i ST w poréwna-
niu z liczbg tukow wykrytg w badaniu klinicznym (N = 47).

50
40
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10

0

Liczba tukow w Liczba tukéw w
badaniu TPC (ST)  badaniu klinicznym

Rycina 5.6. Liczba tukéw wykryta w badaniu klinicznym oraz w badaniu TPC w pozyciji
stojacej (N = 47).
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Rycina 5.7. Liczba tukéw wykryta w badaniu klinicznym oraz w badaniu TPC pozyc;ji
siedzacej na krzesle (N = 47).

5.5.5. Korelacja parametrow klinicznych i topograficznych w zaleznosci od
stanu odzywienia dziecka
Korelacje pomiedzy "Maksymalng Rotacjg na poziomie piersiowym gtownym"
(Max. Rot. Th gt.) a klinicznym pomiarem KRT na poziomie piersiowym gtownym w zalez-

noséci od stanu odzywienia przedstawia tabela 5.28.

Tabela 5.28. Poréwnanie wyniku korelacji parametréw Max. Rot. Th gt. oraz KRT Th gt. u
dzieci ze wskaznikiem Cole'a w normie, u dzieci niedozywionych i nadmiernie

odzywionych
NORMA NIEDOZYWIENIE NADMIERNE
N =363 N =234 ODZYWIENIE
N =378
Wspétczynnik
korelaciji dla: r=0,4 r=0,4 r=0,3
Max.Rot.Th gt. p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
oraz
KRT Th gt.

KRT Th gt. - wartos¢ kata rotacji tutowia na poziomie piersiowym gtéwnym, Max. Rot. Th gt. - Maksymalna Ro-
tacja tutowia na poziomie piersiowym gtéwnym, r - wspétczynnik korelacji, p - stopien istotno$ci statystyczne;j.

70



5.6. Analiza odpowiedzi rodzicow na pytania zawarte w kwestionariuszu

5.6.1. Skolioza lub nadmierna kifoza piersiowa u badanych i
czlonkéw ich rodzin

W 145 przypadkach (14,6%) z catej grupy zbadanych dziewczat podano, ze u
cztonkow rodziny wystepowata skolioza lub nadmierna kifoza piersiowa. W grupie 45
dziewczat, u ktérych KRT przekraczat 7°, 14 rodzicéw (31,1%) podato, ze w rodzinie wy-
stepowata skolioza lub nadmierna kifoza piersiowa.

W grupie 45 dziewczat, u ktérych stwierdzitam KRT = 7°, wedtug wiedzy rodzicéw,
8 dziewczat miato wczesniej rozpoznang wade postawy ciata lub skolioze, a w 37 przy-

padkach podejrzenie skoliozy idiopatycznej postawiono po raz pierwszy.

5.6.2. Ciezar plecaka w przeciethym dniu szkolnym

W 27 przypadkach rodzice nie odpowiedzieli w ankiecie na pytanie dotyczgce cie-
zaru plecaka dziecka w przecietnym dniu szkolnym. Analizie poddatam dane dla grupy
liczagcej 969 dziewczat.

Ciezar plecaka w przecietnym dniu szkolnym u dziewczynek z klas IV, V, VI szko6t
podstawowych wahat sie od 1,5 kg do 15 kg, $rednia 6,0 kg, co stanowi 13,7% Sredniej
masy ciata w grupie badane;j.

Tabela 5.29. przedstawia liczbe oraz odsetek badanych dziewczat, ktérych ciezar
plecaka w przecietnym dniu szkolnym byt prawidtowy lub nadmierny, zaleznie od przyjetej
wartosci granicznej: (1) ponizej 10%, (2) ponizej 15% lub (3) ponizej 20% masy ciata
dziecka.

Tabela 5.29. Ciezar plecaka w przecietnym dniu szkolnym w zaleznoéci od zatozonych wartoSci
granicznych (N = 969)

Prég procentowy masy Liczba i odsetek dzieci, Liczba i odsetek dzieci, ktérych
ciata dziecka ktorych ciezar plecaka nie ciezar plecaka jest zbyt duzy
przekracza zalozonego progu (2 zalozony prog)
10% masy ciata 203 (20,9%) 766 (79,1%)
15% masy ciata 597 (61,6%) 372 (38,4%)
20% masy ciata 810 (83,6%) 159 (16,4%)

5.6.3. Czas poswiecany przez dzieci szkolne na zajecia sportowe oraz czas
spedzany przed komputerem lub telewizorem
Tabela 5.30. przedstawia ile czasu dziennie dziewczeta klas IV, V, VI szkét pod-
stawowych spedzaja: (a) przed telewizorem lub komputerem oraz (b) na zajeciach spor-
towych.

Tabela 5.30. Liczba i odsetek dzieci spedzajgcych czas wolny: przed telewizorem i/lub
komputerem oraz na zajeciach sportowych (N = 995)

0 - 1 godzin na dobe 1 -2 godzin > 2 godzin

(nie codziennie) na dobe na dobe
Telewizor i / lub komputer 221 (22,2%) 520 (52,3%) 254 (25,5%)
Sport 540 (54,3%) 329 (33,1%) 126 (12,7%)
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6. Dyskusja

6.1. Dobér materiatu

Grupe badanych dzieci wyznaczytam na podstawie wytypowania dzieci z najwiek-
szym ryzykiem wystgpienia skoliozy idiopatycznej, zaktadajgc przebadanie okoto 1000
dzieci Poznania i powiatu poznahskiego. Ze wzgledu na to, Ze skolioza idiopatyczna jest

chorobg o charakterze rozwojowym, a progresja skrzywienia dotyczy szczegdlnie okresu

dojrzewania oraz znacznie czeéciej dziewczat niz chiopcdw - badaniem objeto dziewczeta

w wieku od 9 do 13 lat, to znaczy uczeszczajgce do klas IV, V i VI szkdt podstawowych.
Obliczytam minimalng liczebno$¢ préby wiasciwg do oceny badanego zjawiska

(czestosci wystepowania skoliozy idiopatycznej). Znajgc rozprzestrzenienie skoliozy idio-

patycznej w populacji dzieci szkolnych (2,5%) zastosowatam wzory, uzyskujac dla zadanej

doktadno$ci odpowiednie wartos$ci: przy zatozonym btedzie szacunku réwnym 5% mini-

malna liczebnos¢ préby wyniostaby 45 oséb, przy 2% - 280 osbb, przy 1,5% - 500 oséb, a

przy 1% - 1120 oso6b. Przez btgd szacunku rozumiatam maksymalng réznice pomiedzy

wartoscig préby a rzeczywistg wartoscig populacyjng (margines btedu). Dla przebadanej

liczby 996 dzieci wynosit on 1,06%.

Poniewaz warunki w jakich dziecko jest wychowywane: Srodowisko rodzinne, sta-

tus ekonomiczny i miejsce zamieszkania (duze miasto, mate miasto, wies) nie majg wpty-

wu na powstanie skoliozy idiopatycznej, dlatego wydaje sie, ze dobdér szkét, w ktérych
przeprowadzitam badania, moze by¢ uwazany za odpowiadajgcy doborowi losowemu.
Uwzglednitam te placéwki, w ktérych zaréwno dyrekcja, jak i rodzice lub opiekunowie

dzieci wyrazili zgode na przeprowadzenie badan, rycina 6.1.
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Rycina 6.1. Mapa powiatu poznanskiego [110] z zaznaczonymi szkotami podstawowymi, w ktérych

przeprowadzitam badania.
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6.2. Czas trwania badania

Zbadanie jednego dziecka (badanie kliniczne, pomiar KRT skoliometrem i badanie
topografii powierzchni ciata, tgcznie z przygotowaniem sie dziecka do badania) zajmowato
od 10 do 19 minut, Srednia 12 minut. Przecietny czas badania zmieniat sie w trakcie dnia
W zwigzku z poprawiajgcg sie organizacjg badania i wynosit w godzinach porannych okoto
15 minut, a w potudniowych okoto 10 minut. Nie zaobserwowatam zmiany czasu badania
w przeciggu trwania catosci programu, ktory zajagt 9 miesiecy. Brak typowej "krzywej
uczenia" w zakresie skracania czasu badania mozna wyttumaczy¢ tym, Zze do pracy dok-
torskiej przystepowatam majgc uprzednie doSwiadczenia w postaci okoto stu dzieci zba-

danych skoliometrem i metodg TPC.

6.3. Ocena stanu odzywienia dziecka

Najbardziej popularng metodg oceny masy ciata jest wskaznik BMI. Jednakze do
18. roku zycia warto$¢ BMI ocenia sie na podstawie siatek centylowych. Dlatego do oceny
statystycznej stopnia odzywienia dzieci wybratam wskaznik Cole'a, poniewaz otrzymany
wynik jest analizowany wedtug jednakowych wytycznych u wszystkich badanych (dane z
siatek centylowych dla danego wieku i ptci zawarte sg we wzorze i dotyczg 50. centyla).
W przypadku analizy wiekszej liczby dzieci wydaje sie to tatwiejszym rozwigzaniem niz
sprawdzanie jakiemu centylowi odpowiada obliczona warto§¢ BMI kazdego dziecka.

Na podstawie wskaznika Cole'a w badanej grupie mogtam wyrdzni¢ trzy niemal
jednakowo liczne grupy: dzieci odzywionych prawidtowo, niedozywionych oraz nadmiernie
odzywionych. Natomiast wskaznik BMI w poszczegdlnych przedziatach wiekowych wyka-
zywat wartosci nieznacznie wyzsze niz Srednie podawane dla dziewczat w Poznaniu.

U dzieci nadmiernie odzywionych stwierdzitam stabszg korelacje pomiedzy wyni-

kami badania TPC a badania skoliometrem.

6.4. Mozliwosci organizacyjne badan przesiewowych w szkotach

Wiele dzieci wykazywato strach przed badaniem, pomimo uzyskania wczesniejszej
informaciji o jego bezinwazyjnym przebiegu. Pytania najczeSciej zadawane przez dziew-
czeta to:

= czy badanie bedzie bolato,

= czy konieczne jest rozebranie sie,

= czy marker jest zmywaliny.
W moim dos$wiadczeniu mozna uprzedzi¢ te obawy wyjasniajgc krétko na czym polega
badanie i jak bedzie przebiegato. Do badania klinicznego i badania skoliometrem dziew-
czynki mogty pozosta¢ w staniku, jednak w przypadku topografii powierzchni ciata wyma-

gane jest zdjecie bielizny. Zaobserwowatam, ze rozebranie sie byto dla wiekszosci dziew-
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czynek krepujace i utrudniato przyjecie swobodnej pozyciji.
Mozliwosci usprawnienia badania TPC jako przesiewowego w tym zakresie pole-
gac¢ mogtyby na:

> stworzeniu warunkéw umozliwiajgcych w jak najwiekszym stopniu poszanowanie
intymnosci osoby badanej, na przyktad poprzez ustawienie parawanu oddzielaja-
cego miejsce wykonania badania od pozostatej czesci pomieszczenia,

» takim rozmieszczeniu sprzetu, by osoba badana byta ustawiona tytem do drzwi
wejsciowych,

» do gabinetu powinna wchodzi¢ jednorazowo 1 osoba (maksymainie 2 - 3 osoby,
jesli w pomieszczeniu dostepny jest parawan),

» prowadzeniu badan w trakcie trwania lekcji, a nie na przerwach - gdy panuje ha-
tas i korytarze sg petne dzieci,

> stosowaniu jednorazowej ostony piersi zaktadanej na klatke piersiowg (co umoz-
liwia prosty i szybki sposéb zatozenia z jednoczesnym uwidocznieniem catej po-
wierzchni grzbietu).

6.5. Dobé6r parametréw badania klinicznego w celu wykrywania dzieci

ze skoliozg idiopatyczna

Wykazatam istotng réznice wynikéw badania klinicznego w grupie dziewczat z
KRT od 0° do 3° w porobwnaniu z grupg dziewczat z podejrzeniem skoliozy idiopatycznej,
u ktérych KRT wyniost = 7°.

Do najistotniejszych objawow klinicznych skoliozy zaliczy¢ mozna odchylenie linii
wyrostkow kolczystych oraz zaburzenie krzywizn strzatkowych kregostupa, jednakze w
toku badan objawy te stwierdzitam u okoto 1/3 badanych dziewczat, co wydaje sie znacz-
nie obniza¢ wartos¢ diagnostyczng obu tych objawow. Podobne obserwacje poczyniono w
badaniach fotogrametrycznych przeprowadzonych na grupie 737 dzieci, opisanych przez
Sliwinskiego, w ktorych wykryto wady postawy ciata dotyczace ptaszczyzny czotowej lub
strzatkowej u 90% dzieci szkolnych [97].

W badaniach wlasnych zauwazytam, ze wiekszos$¢ skrzywieh wystepowata w od-
cinku piersiowo-ledzwiowym lub ledzwiowym kregostupa w strone lewg. Moje obserwacje
zgadzaty sie z obserwacjami Labaziewicza [68], Ze skrzywieniom tym zazwyczaj nie to-
warzyszyta rotacja kregéw lub wystepowata niewielka rotacja po stronie wklestej tuku
skrzywienia. Taki obraz kliniczny Swiadczyt o wystepowaniu u dziecka wady postawy, ale
nie skoliozy strukturalnej. Jedynie pomiar kata rotacji tutowia byt badaniem, ktérego wynik
przemawiat za rozpoznaniem skoliozy w takim odsetku dzieci, jaki odpowiada doniesie-
niom z piSmiennictwa [26].

Pomimo braku istotnego statystycznie powigzania wartosci testu palce-podioga z
wartoscig KRT uwazam, ze badanie to ma duze znaczenie w skryningu. Test palce-
podtoga oprocz ogélnej informacji na temat stopnia rozciggniecia miesni kulszowo-
goleniowych i ruchomosci kregostupa jest przydatny do wstepnej oceny zdolnosci dziecka

do wykonania petnego zgiecia kregostupa w pozycji stojacej w badaniu skoliometrem.
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Stwierdzitam, ze u 10,1% dzieci test palce-podtoga wynidst 20 centymetréw lub wiecej, a
u 2,5% dzieci 25 centymetréw lub wiecej. W moim do$wiadczeniu wysokie wartosci tego
testu przemawiaty za wykonaniem badania KRT w pozycji siedzacej.

Interesujgce jest, Ze w populacji miasta i powiatu poznanskiego az w 37 przypad-
kach sposrod 45 (82%) rodzice nie byli Swiadomi istnienia deformaciji tutowia u swoich
dzieci. Przemawia to za potrzebg prowadzenia badan przesiewowych w kierunku wykry-

wania skoliozy u dzieci.

6.6. Wartos¢ KRT a wynik badania przesiewowego

Wyniki potwierdzajg zalecenia Bunnella [11], aby stosowa¢ kryterium odciecia dla
wartosci KRT w badaniu przesiewowym na poziomie 7°. W moim materiale, przy zasto-
sowaniu kryterium wartosci KRT wigkszej lub réwnej 5° (jak poczatkowo zalecat Bunnell),
liczba dzieci z dodatnim wynikiem badania przesiewowego wyniostaby 15,8%, co jest od-
setkiem niewspotmiernie wysokim biorgc pod uwage rzeczywistg czesto$¢ wystepowania
skoliozy: od 2 do 5%.

6.7. Pozycja dziecka w trakcie wykonywania badania TPC

Tradycyjnie przyjmowang do badania TPC jest swobodna pozycja stojgca (ST).
Pozycje tg charakteryzujg wychwiania postawy ciata, ktére stanowig przyczyne jednego z
istotnych zrédet btedu pomiaru metody. W celu wykonywania badan TPC w pozycji stoja-
cej mozna rozwazy¢ stworzenie stabilizatora, ktéry umozliwi szybkie i stabilne, a zarazem
nie wymuszone, uzyskanie pozycji stojgcej, na przyktad zaparcie dla piet i przysrodko-
wych powierzchni stop, oparcie na poziomie miednicy, uchwyty do rgk. W warunkach
szkolnych zwiekszenie stabilnosci prawdopodobnie mozna uzyskaé przez oparcie dziecka

o blat fawki, rycina 6.2.

Rycina 6.2. Przykfad stabilizacji pozyciji stojgcej w warunkach szkolnych.

W celu ograniczenia btedu wynikajgcego z chwiejnosci postawy ciata, Goldberg
proponuje czterokrotne powtorzenie badania TPC z kazdorazowg krotkg przerwg na
zmiane pozycji pomiedzy kolejnymi ujeciami. Wyznaczenie ostatecznej warto$ci liczonych
parametrow polega na obliczeniu $redniej z czterech nastepujgcych po sobie pomiarow.
Autorka podkres$la jednak zasadniczy problem jakim jest czasochtonno$¢ tego sposobu

badania [27].
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Rozwigzanie ograniczajgce wielkosci btedu wynikajgcego z wyboru nie-habitualnej
postawy wprowadzono w metodzie Formetric 4D. W trakcie 6-sekundowego badania reje-
strowane jest 12 kolejnych uje¢. Wynikiem badania jest automatycznie obliczona przez
program $rednia wynikow ze wszystkich pomiaréw [18].

W moich badaniach, w celu zwiekszenia czutoéci i swoistosci badania TPC w wy-
krywaniu asymetrii rotacyjnej tutowia bedgcej wynikiem skoliozy idiopatycznej zastosowa-
tam pozycje siedzacg niskg z kifotyzacjg tutowia (SN). Stwierdzitam, ze dodatkowymi ko-
rzy$ciami ptyngcymi z wykonania badania TPC w tej pozyciji byty:

- brak wptywu roznicy dtugosci konczyn dolnych, przykurczy miesniowych oraz

wad stdp na ustawienie kregostupa i tutowia badanego,

- zwiekszenie stabilnosci pozyciji,

- rozejscie topatek na boki, co lepiej uwidoczniato kregostup i klatke piersiowa,

- lepsze uwidocznienie wyrostkow kolczystych kregostupa.

Minusem stosowania pozycji siedzgcej niskiej byto gorsze uwidocznienie punktéw
oceny symetrii tutowia w ptaszczyznie czotowej, takich jak: gtebokosc¢ tréjkatdw talii oraz
ustawienie wyrostkow barkowych topatek. Ponadto ograniczyto to mozliwos¢ analizy
parametrow ptaszczyzny strzatkowej ze wzgledu na wymuszong kifotyzacje kregostupa.
Stwierdzitam, ze badanie w pozycji SN powoduje, przy pewnego rodzaju powierzchni
podtogi, pojawienie sie niepozgdanego efektu odbicia swiatta projektora. Moze to stano-
wi¢ przyczyne wystepowania artefaktoéw i uniemozliwi¢ poprawng analize fotogramu.
Zauwazytam, ze problem ten nie wystepowat w pozycji SN, gdy dziecko siadato na fawce
szkolnej zamiast na podtodze.

W celu poprawy jakosci wykonywania badania TPC w pozycji siedzgcej podjetam
prébe zaprojektowania krzesta wymuszajgcego stabilne przyjecie pozycji zgieciowej (po-
zycja siedzgca na krzesle: SK). Podniesienie poziomu na jakim siedzi dziecko (z SN do
SK) spowodowato likwidacje niepozgdanego efektu odbicia swiatta projektora od podtogi.
Wadg tego rozwigzania byt koszt wykonania krzesta na zamoéwienie (okoto 1000 zt), a
takze koniecznosc transportu dodatkowego sprzetu do szkét. Rozwigzaniem moze byé

zastosowanie zwyktego krzesta, rycina 6.3.

Rycina 6.3. Propozycja pozycji do badania TPC - siedzaca na zwyktym krzesle z kifotyzacjg tuto-
wia: A - widok z boku, B- widok z przodu, C- widok z tytu, D- krzesto.
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6.8. Przeliczenie wartosci rotacji tutowia wedtug ustawienia miednicy

Przeliczenie wartosci rotacji tutowia w badaniu TPC wedtug ustawienia miednicy
(poziom S1) stanowi sposéb zmniejszajgcy btgd bedacy wynikiem nieprawidtowego usta-
wienia dziecka do badania. Nalezy nadmieni¢, ze program umozliwiajgcy korekcje rotacji
kregostupa wedtug rotacji miednicy zostat napisany specjalnie dla potrzeb naukowych
Katedry Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej i nie jest w powszechnym posiadaniu przez
uzytkownikow aparatury TPC, co moim zdaniem, grozi otrzymywaniem zafatszowanych

wynikéw rotacji tutowia.

6.9. Najczesciej wystepujace wzory rotacji tutowia w badaniu TPC

Na podstawie badania rotaciji tutowia stwierdzitam, ze uktada sie ona w pewne
charakterystyczne wzory. Najczesciej punktem zmiany kierunku rotacji (z lewej na prawg
lub odwrotnie) byty kregi Th5 (granica miedzy odcinkiem piersiowym proksymalnym a
piersiowym gtéwnym) oraz Th12 (granica pomiedzy odcinkiem piersiowym gtdwnym a
ledzwiowym). Wykrytam 27 mozliwych kombinacji rotacji w trzech segmentach kregostupa
(wariancja dla 3 poziomdw kregostupa i 3 mozliwych wartosci rotacji: 0°, rotacja w lewo

lub rotacja w prawo), ktére schematycznie przedstawia rycina 6.4.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Rycina 6.4. Schematy przedstawiajgce rézne wzory rotacji tutowia przypadajgce na poszczegdlne

segmenty kregostupa:
e piersiowy proksymalny: od Th1 do Th4,

e piersiowy srodkowy: od Th5 do Th12,
e ledzwiowy: od L1 do L5.

W wyniku analizy czestosci wystepowania poszczegdlnych wzoréw rotacji w bada-
niu topografii powierzchni ciata stwierdzitam, ze najczesciej wystepujg wzory numer: 12,
13, 14, 15, 18, 22. llo$¢ wystepowania poszczegodlnych typdw rotacji dla pozycji siedzgcej

niskiej przedstawia rycina 6.5.
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Rycina 6.5. Liczba okreslonych typdw rotacji tutowia w badaniu TPC w pozycji siedzacej niskie;j.

W wyniku analizy sumy warto$ci maksymalnych rotacji dla trzech poziomdw kre-
gostupa uzyskanych metodg topografii powierzchni ciata stwierdzitam, ze istniejg takie
wzory skoliozy, dla ktérych pomiar odzwierciedla rzeczywistg rotacje powierzchni ciata
(302 przypadki, czyli 31%) oraz wzory, dla ktérych istnieje rozbieznos¢ polegajgca na tym,
ze warto$¢ parametru Suma Rotacji zostaje zawyzona (673 przypadki, czyli 69%). Powo-
dem zawyzenia wartosci Sumy Rotacji jest zaliczenie do sumy dwdch wartosci rotacji
znajdujacych sie w obrebie tego samego tuku skrzywienia. Moim zdaniem przemawia to
za obliczaniem parametru Suma Rotacji w sposéb uwzgledniajgcy kierunek rotacji, to
znaczy, sumuje sie wartosci maksymailnej rotacji tutowia dla przeciwnych kierunkow:

e W skrzywieniach jednotukowych - warto§¢ maksymalna rotacji tutowia znajdujg-
ca sie na jednym z trzech poziomdw kregostupa;

e W skrzywieniach dwutukowych - suma wartosci z dwoch pozioméw o najwiek-
szej rotacji tutowia;

e w skrzywieniach trzytukowych - suma maksymalnych wartosci rotacji tutowia na
trzech poziomach kregostupa).

6.10. Korelacja wartosci rotacji tutowia miedzy TPC a skoliometrem

Stwierdzitam niskie wartoéci korelacji wynikow badania KRT i rotacji metodg TPC.
Uwazam, ze jednym z powoddéw moze by¢ artefakt polegajgcy na uwzglednieniu przypad-
kowej, a nie habitualnej postawy przy badaniu TPC. Natomiast badanie skoliometrem jest
w zasadzie przedtuzeniem badania klinicznego, to znaczy badajgcy dokonuje wyboru po-
zycji, ktérg uzna za najbardziej odpowiadajgcg postawie nawykowej. Zaobserwowatam
takze, ze w niektorych przypadkach pomiar rotacji tutowia metodg TPC byt dokonywany
na wysokosci innego kregu niz w badaniu skoliometrem. Kolejnym powodem niskiej kore-
lacji miedzy obiema metodami byto, w mojej obserwacji, wystgpienie sytuacji, gdy punk-
tem zmiany kierunku rotacji ze strony lewej na prawg byta srodkowa czes¢ kregostupa

piersiowego gtéwnego, rycina 6.6.
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Pomaranczowe strzatki wskazujg poziomy rotacji
maksymalnej dla TPC:

Rot. TPC: 5,4L/4,3L/ 5,1P

Max. Rot. TPC: 5,4 L

Max. Rot. Th gt.: 4,3L

Strzatki niebieskie wskazujg wynik pomiaru kata
rotacji tutowia skoliometrem:

KRT: 4L/ 3P/ 5P

Max. KRT: 5 P

Max KRT Th gt: 3P

Rycina 6.6. Przykltadowy wynik rotacji tulowia w metodzie TPC; punktem zmiany rotacji ze
strony prawej na lewg jest Srodkowa czes¢ poziomu Th gtéwnego.

6.11. Poréwnanie wartosci parametrow topograficznych Suma Rotacji oraz
Maksymalna Rotacja w badaniach przesiewowych skolioz

Parametr topograficzny Suma Rotacji (SR) jest proponowany w przypadkach, gdy
leczone jest dziecko z rozpoznang skoliozg [54], gdyz ocenia globalng deformacje rota-
cyjng tutowia. Jednakze dla celébw badania przesiewowego istotniejszy wydaje sie para-
metr "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie". Poréwnujgc znaczenie kliniczne rota-
cji tutowia wynoszgcej 6° na jednym poziomie oraz po 2° na trzech poziomach (w obu
przypadkach SR = 6°) nalezy zauwazy¢, ze w tym drugim przypadku moze chodzi¢ o fizjo-
logiczng asymetrie rotacyjng tutowia [44, 45].

Na podstawie obliczeh czutosci i swoistosci za warto$ci odciecia przesiewu przy
zastosowaniu parametru Maksymalna Rotacja mozna uznaé¢ 5° dla pozycji siedzgcej ni-
skiej (czutos¢ 64,5%, swoistosS¢ 88,0%) i 6° dla pozycji stojgcej (czutos¢ 55,6%, swoistosé
86,0%). Nalezy stwierdzi¢, ze podana czuto$¢ i swoisto$¢ osiggana badaniem TPC wyda-

je sie niewystarczajgca dla rekomendowania badania jako przesiewowego.

6.12. Wartos¢ metody TPC w badaniach przesiewowych skolioz

Przy zatozeniu 7° kgta Maksymalnej Rotacji jako wartosci odciecia w badaniu TPC
otrzymatam czuto$¢ 38,7% i warto$¢ predykcyjng dodatnig 48% dla pozycji SN oraz czu-
tos¢ 22,2% i warto$¢ predykcyjng dodatnig 16,7% dla pozycji ST, co nalezy oceni¢ jako
wartosci niewystarczajgce dla rozpoznania skoliozy tg metodg. Réwnoczesnie otrzymane
wartosci swoistosci (98,6% dla SN i 94,6% dla ST) oraz wartosci predykcyjnej ujemne;j
(98% dla SN i 96,2% dla ST) wskazujg, ze metoda topografii powierzchni ciata bytaby
wiarygodna dla wyodrebnienia grupy dzieci bez skoliozy. Natomiast wynik topografii po-
wierzchniowej na poziomie kata Maksymalnej Rotacji 7° nie upowazniatby do rozpoznania

skoliozy, lecz wymagatby potwierdzenia badaniem z uzyciem skoliometru. Z punktu wi-
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dzenia organizacji badanh przesiewowych oznaczatoby to przebadanie catej populacji me-
todg TPC, a nastepnie przebadanie dzieci z wynikiem pozytywnym metodg z uzyciem
skoliometru, co nie wydaje sie sensowne.

Wybdr pozycji siedzgcej niskiej byt czynnikiem prowadzgcym do zwiekszenia swo-
istosci metody, co byto zamierzone. Ponadto zwiekszeniu swoistosci stuzyt wybor parame-
tru rotacji, a nie innych parametréw dostepnych w badaniu TPC, jak na przyktad liczba
tukéw skrzywienia. Mimo tak zaprojektowanego badania TPC nie udato sie uzyskaé satys-

fakcjonujgcej czutosci i swoistosci badania.

6.13. Wartos¢ parametru POTSI w badaniach przesiewowych skolioz

W wykonanych badaniach stwierdzitam, ze srednia wartosci parametru POTSI dla
996 dziewczynek wynosita 10,8 (od 0,8 do 43,3), dla dziewczat z KRT od 0° do 3° (co
oznacza norme) wartos¢ parametru POTSI wynosita 10,7 £ 6,0, natomiast dla dziewczat z
KRT 2 7° (podejrzenie skoliozy) warto$¢ ta wynosita 13,4 + 7,3. Minguez i wsp. [74] okre-
$lili gérny zakres normy dla parametru POTSI mierzonego metodg fotogrametryczng jako
27,5. Inami [41] podat $rednie wartosci parametru POTSI dla dzieci zdrowych: POTSI =
16,5 8,2 oraz dla dzieci ze skoliozg: POTSI = 28,1 £ 12,8. Nalezy stwierdzi¢, ze w przy-
padku parametru POTSI brak jest wyraznego kryterium odciecia pomiedzy dzie¢mi zdro-
wymi i dzie¢mi ze skoliozg, co utrudnia jego uzycie w badaniu przesiewowym. W moich
badaniach stwierdzitam, ze parametr POTSI cechowat sie stosunkowo wysokim btedem
pomiaru. Biorgc powyzsze pod uwage moge wyrazi¢ opinie, ze POTSI nie nadaje sie do

zastosowania w badaniach przesiewowych.

6.14. Racjonalnos$¢ prowadzenia badan przesiewowych skolioz

Prowadzenie rutynowych badan przesiewowych w kierunku wykrywania skoliozy
jest tematem dyskusji w wielu krajach [35, 87]. Badania te sg zalecane przez wiekszos¢
Srodowisk zajmujgcych sie problematykg skolioz, miedzy innymi American Academy of
Orthopedic Surgeons, American Academy of Pediatrics, Scoliosis Research Society, So-
ciety on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment, a takze polskie Ministerstwo
Zdrowia [21, 23, 34, 79, 87, 90, 102, 112]. Natomiast oponenci idei badanh przesiewowych
skolioz, np. British Spine Society, podnoszg nastepujgce argumenty: niska wartosc pre-
dykcyjna stosowanych metod badania, nadmierna liczba dzieci wysytanych do specijali-
stéw, niebezpieczenstwo ptyngce z wykonania badan radiologicznych u duzej liczby dzie-
ci, znaczne naktady finansowe, a takze stres wywotany przez badania prowadzone w
szkole i w poradni specjalistycznej oraz wynikajgcy z niepotrzebnego leczenia gorsetowe-
go u dzieci, ktoérych skrzywienie moze nie mie¢ charakteru progresywnego [23, 34, 87].

W moim przekonaniu cytowane powyzej krytyczne opinie mogg stanowi¢ warto-
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Sciowg podstawe do analizy i doskonalenia procedury skryningu skolioz, nie powinny na-
tomiast prowadzi¢ do jej zaniechania, ze wzgledu na wartosciowy cel zdrowotny wynika-
jacy z wczesnego wykrycia choroby. Wczeénie podjete leczenie moze umozliwi¢ ograni-
czenie liczby wykonywanych operacji. W razie konieczno$ci operacji lepsze wyniki uzy-
skuje sie przy mniejszych warto$ciach kata skrzywienia. Zapobieganie pogtebianiu skolio-
zy u dzieci stanowi profilaktyke odlegtych powiktan, ktére mogg wptywac na jakos¢ zycia i
aktywne funkcjonowanie w spoteczenstwie tych oséb w spoteczenstwie.

Koszty prowadzenia badan przesiewowych w szkotach sg uzaleznione gtownie od
czynnikéw organizacyjnych:

e liczba rocznikéw badanych dzieci,

o czestotliwosc, z jakg wykonywane sg badania,

e 0soba wykonujgca badanie: lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka szkolna,
nauczyciel wychowania fizycznego,

e metoda badania: wytgcznie ocena kliniczna, badanie skoliometrem, topo-
grafia powierzchni ciata - koszt zakupu lub wynajecia oraz uzytkowania
aparatury,

e czas potrzebny na przebadanie jednego dziecka,

e czutosC i swoistos¢ wybranej metody badawczej, dobér parametréw i ich
"warto$ci odciecia" w badaniu przesiewowym, a w zwigzku z tym liczba
dzieci wystanych na badanie specjalistyczne.

Na podstawie dostepnych doniesien, koszt prowadzenia badan przesiewowych szacowa-
ny jest od 0,06 USD do nawet 194 USD (od kilku groszy do okoto 580 ztotych) na jedno
dziecko [35, 102, 116]. Na podstawie wlasnych obserwacji uwazam, Zze uzycie skoliometru
powodowatoby obnizenie kosztéw, a uzycie TPC ich podwyzszenie. W warunkach pol-
skich kalkulacja kosztow przesiewu skolioz nie byta dotychczas wykonana. Z dostepnych
informacji wynika, ze w ramach prowadzonych programéw wykrywania wad postawy i
skolioz, jednostki administracji lokalnej przeznaczajg kwote okoto 10 ztotych na zbadanie
jednego dziecka. Przy takim zatozeniu teoretyczny koszt przesiewu skolioz prowadzonego
w trzech rocznikach dla obu ptci wynositby okoto 10 min ztotych rocznie w skali kraju.

W odniesieniu do stosowanych w praktyce metod przesiewowych najwieksze zna-
czenie wydaje sie mie¢ nadal podstawowe badanie kliniczne polegajgce na wzrokowej
ocenie symetrii tutowia w trzech ptaszczyznach przestrzeni. Jest to badanie subiektywne i
w przypadkach watpliwych (na przyktad niewielkich deformacji tutowia) niezbedne wydaje
sie posiadanie doswiadczenia w celu podjeciu decyzji o dalszym postepowaniu. Uzupet-
nienie "wzrokowego" badania klinicznego o pomiar skoliometrem Bunnella uwazane jest
przez wielu autoréw za najprostsza, najszybszg, najtanszg oraz najbardziej rzetelng z
metod pomiaru opartych na analizie uksztattowania powierzchni zewnetrznej tutowia [34,
79].
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Niektérzy autorzy uwazajg topografie powierzchni ciata za metode lepszg od ba-
dania klinicznego [78]. Jednak biorgc pod uwage zasady efektywnego i powszechnego
badania przesiewowego w kierunku wykrycia dzieci ze skoliozg idiopatyczng nalezy
uwzglednic:

a) koszt zakupu aparatury do topografii powierzchni ciata, ktéry jest rownowazny

cenie okoto 280 skoliometrow;

b) konieczno$¢ posiadania komputera, koszt eksploatacji urzgdzen (zuzycia ener-

gii elektrycznej, wydruk wynikdw badania);

c) konieczno$¢ transportu aparatury do szkét, znalezienie odpowiedniego po-

mieszczenia i jego adaptacja (zaciemnienie) oraz pozycjonowanie aparatury;

d) bardziej skomplikowana metodyka badania, w poréwnaniu z badaniem klinicz-

nym, wymagajgca dtuzszego czasu przeszkolenia os6b moggcych wykonywac
badanie TPC;

e) czas wykonania badania TPC tgcznie z jego opracowaniem jest $rednio o 2 mi-

nuty dtuzszy (zajmuje 7 minut) od badania klinicznego potgczonego z pomiarem
KRT skoliometrem (5 minut);

f) brak jednoznacznych wytycznych dotyczgcych parametrow i wartosci "odcigcia"

charakterystycznych dla skoliozy idiopatycznej;

g) czutos¢ i swoistos¢ badania metodg TPC nie jest wyzsza niz w przypadku pro-

wadzenia badania klinicznego.

Solidne podstawy naukowe metody TPC [8, 78, 81, 99, 103, 117], wykorzystanie
nieszkodliwego dla zdrowia $wiatta biatego, doktadno$¢ i powtarzalnosS¢ pomiarow spra-
wiajg, ze prawdopodobnie bedzie ona zajmowac znaczace miejsce wsroéd metod oceny
ksztattu kregostupa i tutowia. Biorgc jednak pod uwage specyfike badan przesiewowych w
szkotach uwazam, ze najwiekszg efektywnoscig charakteryzuje sie badanie kliniczne po-

tgczone z pomiarem kata rotacji tutowia skoliometrem Bunnella.

6.15. Dane uzyskane od rodzicéw na temat ciezaru plecaka szkolnego i
sposobu spedzania czasu wolnego

Na podstawie analizy danych dotyczgcych ciezaru plecaka szkolnego, zebranych
w formularzu wypetnionym przez rodzicow wnioskuje, ze niekiedy mogg by¢ one nierze-
telne. Zastanawiajgce byty na przyktad sytuacje, gdy rodzic podat ciezar plecaka dziecka
w przecietnym dniu szkolnym wynoszgcy 15 kg, co miato miejsce w 11 przypadkach
(1,1%). W celu uzyskania rzetelnych informacji wskazane wydaje sie przeprowadzenie
wazenia plecakoéw dzieci w szkotach.

Wedtug zalecen Instytutu Matki i Dziecka plecak nie powinien wazy¢ wiecej niz 10
do 15 % masy ciata ucznia [42]. Amerykarnska Akademia Pediatrii zajefa oficjalne stanowi-

sko, ze ciezar ten nie powinien przekracza¢ 10 do 20% masy ciata ucznia [4]. Przeprowa-
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dzone przeze mnie obliczenia wskazujg, ze przy zastosowaniu powyzszych kryteriow
(10%, 15% lub 20% masy ciata ucznia), zbyt ciezkie plecaki miato odpowiednio: 79,1%,
38,4% i 16,4% dzieci. Dla cztowieka dorostego przepisy BHP zabraniajg nosi¢ ciezary
wigeksze niz okoto 25% masy ciata [42].

Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31. grud-
nia 2002 roku w sprawie bezpieczenstwa i higieny w szkotach [22] - placowka powinna
umozliwi¢ uczniom zostawianie czesci wiasnych przyboréw i podrecznikéw w salach lek-
cyjnych. Do tego celu powinny by¢ przygotowane szafki. Z moich obserwacji wynika, ze
tylko w jednej z pietnastu szkot, w ktérych prowadzitam badania, byly szafki dla uczniow.
Wiekszo$¢ szkdt miato natomiast wytypowane miejsca (wieszaki), gdzie dzieci mogly zo-
stawi¢ strdj sportowy na lekcje wychowania fizycznego.

Zaleca sie, by dzieci nie spedzaty przed telewizorem i komputerem wiecej niz 2
godziny na dobe, a na zajecia sportowe poswiecaty minimum 1 godzine dziennie. W gru-
pie badanej 74,5% dziewczat spedzato mniej niz 2 godziny dziennie przed telewizorem
lub komputerem, pozostate 25,5% poswiecato wiecej niz 2 godziny dziennie na te czyn-
nosci. Ponad potowa dziewczat z grupy badanej (54,3 %) nie miato zapewnionej zaleca-
nej codziennej aktywnosci fizyczne;.

Wyniki badan HBSC (Zachowania Zdrowotne Mtodziezy Szkolnej) z lat 2001/2002
wskazujg, ze w krajach Unii Europejskiej, w tym w Polsce, okoto 2/3 mtodziezy nie osigga
zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej. Wedtug raportu z badan HBSC, przeprowa-
dzonego przez Instytut Matki i Dziecka, warunek ten spetnia 24,2% chtopcéw i 18,8%
dziewczat w wieku 11 lat. Aktywno$¢ fizyczna mtodziezy spada z wiekiem. Ponad 43%
miodziezy w wieku 16-18 lat wykazuje bardzo matg aktywnos¢ fizyczng: od 0 do 2,5 dnia

w tygodniu na zalecane 7 dni [42].
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7. WNIOSKI

Odpowiadajgc na cele szczegbtowe pracy nalezy stwierdzic:

1. W przebadanej grupie odsetek dzieci (4,5%), u ktérych warto$¢ kata rotacji tutowia
byta wieksza lub réwna 7°, odpowiadat czestosci wystepowania skolioz podawanej w

piSmiennictwie.

2. Zdefiniowanie i pomiar parametréw badania topografii powierzchni ciata odpowiada-
jacych badaniu skoliometrem (Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, Maksy-
malna Rotacja na poziomie piersiowym gtéwnym, Suma Rotacji) pozwolity na bezpo-

Srednie porownanie wynikéw otrzymanych obiema metodami.

3. Badanie topografii powierzchni ciata jest wykonalne w warunkach szkolnych, jednak-
ze jest trudniejsze organizacyjnie niz badanie skoliometrem, poniewaz trwa dtuzej,
wymaga specjalistycznej aparatury i umiejetnosci jej obstugi oraz adaptacji pomiesz-

czenia do badania w warunkach zaciemnienia.

4. Badanie topografii powierzchni ciata cechuje sie zadowalajgcg powtarzalnoscig

(zgodnoscig wewnagtrzgrupowa) i odtwarzalnoscig (zgodnoscig miedzygrupows).

5. Najwiekszg, jednak niezadowalajgcg, czutoS¢ i swoisto$¢ badania topografii po-
wierzchni ciata jako przesiewowego do wykrywania skoliozy idiopatycznej, uzyskano
dla wartosci parametru "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie" wynoszacej 5°
przy pomiarze w pozycji siedzgcej niskiej oraz 6° przy pomiarze w swobodnej pozycji

stojgce;j.

6. U dzieci z nadmiernym odzywieniem korelacja wyniku badania topografii powierzchni
ciata ze skoliometrem jest stabsza niz u dzieci z odzywieniem prawidtowym lub

zmniejszonym.

Podsumowujgc, nalezy sformutowaé gtéwny wniosek koncowy, ze przeprowadzone bada-
nia nie dostarczyty argumentéw uzasadniajgcych przewage topografii powierzchni ciata
jako badania przesiewowego w kierunku wykrywania skoliozy idiopatycznej w stosunku do

badania klinicznego potgczonego z uzyciem skoliometru.
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8. STRESZCZENIE

Zatozenia pracy. Skolioza idiopatyczna jest trojptaszczyznowym, rozwojowym
skrzywieniem kregostupa, ktére dotyczy okoto 2-3% populacji dorastajgcych. Progresja
skolioz dotyka czesciej dziewczat niz chtopcodw i dotyczy okresu pokwitania. Z tego
wzgledu uczennice ostatnich klas szkoty podstawowej i pierwszych klas gimnazjalnych sg
grupg dzieci najbardziej narazong na wystgpienie i progresje skoliozy. Wczesnie wykryta
skolioza moze by¢ leczona przez zastosowanie gorsetu korekcyjnego uzupetnionego éwi-
czeniami. W razie koniecznos$ci wykonania operacji lepsze wyniki uzyskuje sie przy mniej-
szych wartoéciach kata skrzywienia. Wczesne rozpoznanie skoliozy jest wartosciowym
celem zdrowotnym na poziomie populacji wieku rozwojowego.

Podstawowg metodg wykrywania skoliozy idiopatycznej jest badanie kliniczne,
obejmujgce pomiar kata rotacji tutowia skoliometrem. W pracy badanie to zostato potrak-
towane jako referencyjne. Najwazniejszym badaniem dodatkowym jest badanie radiolo-
giczne, jednak ze wzgledu na narazenie dzieci na promieniowanie rentgenowskie nie jest

wykonywane w celach prowadzenia badan przesiewowych.

Cel pracy. Celem pracy byto sprawdzenie przydatnosci badania z wykorzystaniem
topografii powierzchni ciata (TPC) w odniesieniu do wymagan badania przesiewowego w
kierunku wykrywania skoliozy idiopatycznej, przy uwzglednieniu badania z uzyciem sko-

liometru jako badania referencyjnego.

Materiat. Badaniami objetam grupe 996 dziewczat w wieku od 9 do 13 lat, Srednia
11,0 £ 1,0 lat, uczeszczajgcych do klas IV, V i VI szkét podstawowych Poznania i powiatu
poznanskiego. Kliniczng ocene kregostupa, pomiar kata rotacji tutowia przy uzyciu sko-
liometru oraz badanie topografii powierzchni ciata wykonatam samodzielnie u wszystkich
dziewczat.

Badanie kliniczne wykonatam dla 996 os6b. Do analizy metody TPC wykorzysta-
tam 975 badan wykonanych w pozycji siedzgcej z czynng kifotyzacjg tutowia, 21 (2,1%)
pomiaréw wykluczytam ze wzgledu na artefakty. Dodatkowo 195 oséb zbadatam w pozyciji

stojacej, a 41 w pozycji stojgcej i siedzgcej na krzesle.

Metodyka. Badanie sktadato sie z trzech czesci: 1) kliniczna ocena kregostupa i
postawy ciata, 2) pomiar KRT za pomocg skoliometru w pozyciji stojgcej i siedzgcej, wraz z
obliczeniem parametru Suma Trzech Rotacji, 3) badanie tutowia metodg topografii po-
wierzchni ciata (TPC) w trzech pozycjach: (1) w pozycji stojgcej (ST), (2) pozycji siedzacej
niskiej (SN) oraz (3) pozycji siedzgcej na krzesle (SK).

Okreslono parametry badania TPC podlegajgce porownaniu z badaniem skoliome-
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trem, zbadano powtarzalno$¢ i odtwarzalno$¢ oraz czutos¢ i swoistos¢ badania TPC w
odniesieniu do badania skoliometrem. Oceniono przydatno$¢ pozycji siedzacej oraz spe-
cjalnie skonstruowanego krzesta. Zbadano zmienno$¢ wyniku w zaleznoéci od stanu od-
zywienia dziecka. Okreslono warunki prowadzenia badania TPC w szkotach jako przesie-

wowego.

Wyniki. Wykonanie petnego badania: klinicznego, skoliometrem i badania TPC
tacznie z opracowaniem fotogramu trwato okoto 12 minut (od 10 do 19 minut) na jedno
dziecko, w tym czas wykonania badania TPC to $rednio 9 minut (od 5 do 14 minut).

W badaniu skoliometrem liczba dziewczgt z podejrzeniem skoliozy idiopatycznej, u
ktorych kat rotacji tutowia (KRT) wyniost rowno lub powyzej 7° wyniosta 45, co stanowi
4,5% wszystkich zbadanych.

Przy zatozeniu wartosci KRT = 7° jako referencyjnego dla badania TPC, czutos¢ i
swoisto$¢ parametru topograficznego: "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie" dla
pozycji siedzgcej niskiej wyniosta:

(a) dla wartosci réwnej lub przekraczajacej 5° odpowiednio: 64,5% i 88,0%,
(b) dla wartosci rownej lub przekraczajgcej 6° odpowiednio: 48,4% i 95,6%,
(c) dla wartosci réwnej lub przekraczajacej 7° odpowiednio: 38,7% i 98,6%.

Czutosc¢ i swoistos¢ parametru topograficznego: "Maksymalna Rotacja na dowol-
nym poziomie" dla pozycji stojgcej wyniosta:

(a) dla wartosci réwnej lub przekraczajgcej 5° odpowiednio: 66,7% i 74,7%.
(a) dla wartosci réwnej lub przekraczajgcej 6° odpowiednio: 55,6% i 86,0%,
(c) dla wartosci réwnej lub przekraczajgcej 7° odpowiednio: 22,2% i 94,6%.

Korelacja maksymalnej wartosci kata rotacji tutowia (KRT max.) przy uzyciu sko-
liometru z pomiarem rotacji tutowia metodg TPC (Max. Rot. TPC), byta uzalezniona od
pozyciji przyjetej w badaniu TPC i wynosita:

1) dla pozyciji stojgcej: r = 0,2; p<0,05
2) dla pozyciji siedzgcej niskiej: r = 0,5; p<0,05
3) dla pozycji siedzgcej na krzesle: r = 0,6; p<0,05

U dzieci z nadmiernym odzywieniem korelacja wyniku rotacji tutowia mierzone;j
metodg topografii powierzchni ciata (Max. Rot. Th gt.) z pomiarem KRT skoliometrem na
poziomie piersiowym gtownym byta staba i wynosita: 0,3, natomiast u dzieci z odzywie-
niem prawidtowym lub zmniejszonym byta przecietna i wynosita 0,4.

Warto$¢ wewngtrzgrupowego btedu pomiaru badania TPC dla rotacji tutowia, na
podstawie parametru Max. Rot. TPC wynosita 2,0° dla pozyciji stojgcej i 1,9° dla pozycji
siedzgcej niskiej, a dla parametru POTSI wynosita odpowiednio 2,1 dla pozycji stojgce;j
oraz 3,2 dla pozycji siedzgcej niskie;j.

Warto$¢ miedzygrupowego btedu pomiaru badania TPC dla rotacji tutowia, na
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podstawie parametru Max. Rot. TPC wynosita 1,3° dla pozyc;ji stojagcej i 0,8° dla pozycji
siedzgcej na krzesle, a dla parametru POTSI wynosita odpowiednio 10,1 dla pozyciji stojg-

cej oraz 6,4 dla pozyciji siedzgcej na krzesle.

Whnioski. W przebadanej grupie odsetek dzieci (4,5%), u ktérych warto$¢ kata ro-
tacji tutowia byta wieksza lub réwna 7°, odpowiadat czestosci wystepowania skolioz po-
dawanej w piSmiennictwie.

Zdefiniowanie i pomiar parametréw badania topografii powierzchni ciata odpowia-
dajgcych badaniu skoliometrem (Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie, Maksy-
malna Rotacja na poziomie piersiowym gtobwnym, Suma Rotacji) pozwolity na bezposred-
nie porownanie wynikdéw otrzymanych obiema metodami.

Badanie topografii powierzchni ciata jest wykonalne w warunkach szkolnych, jed-
nakze jest trudniejsze organizacyjnie niz badanie skoliometrem, poniewaz trwa dtuzej,
wymaga specjalistycznej aparatury i umiejetnosci jej obstugi oraz adaptacji pomieszczenia
do badania w warunkach zaciemnienia.

Badanie topografii powierzchni ciata cechuje sie zadowalajgcg powtarzalnoscia
(zgodnos$cig wewnatrzgrupowa) i odtwarzalnoscig (zgodnoscig miedzygrupows).

Najwiekszg, jednak niezadowalajgcg, czuto$¢ i swoisto$¢ badania topografii po-
wierzchni ciata jako przesiewowego do wykrywania skoliozy idiopatycznej, uzyskano dla
wartosci parametru "Maksymalna Rotacja na dowolnym poziomie" wynoszgcej 5° przy
pomiarze w pozycji siedzacej niskiej oraz 6° przy pomiarze w swobodnej pozyciji stojace;.

U dzieci z nadmiernym odzywieniem korelacja wyniku badania topografii po-
wierzchni ciata ze skoliometrem jest stabsza niz u dzieci z odzywieniem prawidtowym lub
zmniejszonym.

Podsumowujgc, nalezy sformutowaé gtowny wniosek koncowy, ze przeprowadzo-
ne badania nie dostarczyty argumentéw uzasadniajgcych przewage topografii powierzchni
ciata jako badania przesiewowego w kierunku wykrywania skoliozy idiopatycznej w sto-

sunku do badania klinicznego potgczonego z uzyciem skoliometru.
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SUMMARY

Background. Idiopathic scoliosis is a three-dimensional developmental deformity
of the spine which affects about 2 — 3 % of adolescents’ population. Progression of the
scoliosis occurs more frequently among girls and during puberty. That is why young fe-
males during the last years of middle school and the first year of the junior high school are
the most vulnerable to occurrence and progression of this condition. An early diagnosis of
scoliosis allows treatment with the use of a corrective brace and physical exercise. In the
cases wWhere a surgical treatment is necessary the outcome is better with lower values of
Cobb angle. Early detection of scoliosis is a valuable approach among adolescents.

The basic scoliosis’ diagnostic method is a clinical examination which involves
evaluation of a trunk’s rotation degree with a scoliometer. Angle of trunk rotation (ATR) is
treated as a reference point. The gold standard for diagnosis of idiopathic scoliosis is x-

ray imaging, but adolescents are not exposed to this examination for screening purpose.

Purpose. The purpose of this study was to rate the usefulness of surface topogra-
phy (ST) in accordance to requirements of screening in order to detect idiopathic scoliosis

including scoliometric examination as a reference.

Material. Examination included 996 girls between ages of 9-13. Average age was
11.0 £ 1.0. At the time of study they were attending 4th, 5th and 6th grades of the middle
school in Poznan — the city and the district. | performed personally the clinical evaluation
of the spine, ATR measurement with the means of a scoliometer and the surface topogra-
phy (ST).

Out of 996 subjects analyzed, 975 studies were performed with forward sitting
bending position. Twenty one (2.1 %) of the studies were withdrawn because of the arti-
facts. In addition, 195 girls in standing position and 41 in standing and sitting on chair po-

sition were evaluated.

Methodology. The examination was divided into three parts: 1) clinical evaluation
of spine and posture, 2) ATR measurement with scoliometer in sitting and standing posi-
tion with quantification of Sum of Three Rotations parameter, and 3) examination of trunk
with the use of ST in three positions: standing, sitting and sitting on the chair.

The parameters of ST were compared to scoliometer results making sure that re-
petition, reproduction, sensitivity, and availability of ST is compared to scoliometer evalua-
tion. Also, usefulness of sitting position in a specially constructed chair was evaluated
with examination of results' changes due to children’ weight. In addition, conditions of

introducing ST in schools as a screening method were proposed.
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Results. A full scoliometric evaluation with images assessment lasted about 12
minutes (10-19 minutes on average) per child, while ST lasted about 9 minutes (between
5-14 minutes).

In scoliometric evaluation the number of girls with suspected scoliosis and ATR of
or above 7 degrees turned out to be 45 which is 4.5% of tested individuals.

The sensitivity and specificity values of the “Maximal Rotation at any level” for the
low sitting position, with the setting up 7 degrees as a reference for the diagnosis of idi-
opathic scoliosis in the ST method, were:

a) for the value equal or above 5 degrees: 64.5 % and 88.0%, respectively

b) for the value equal or above 6 degrees: 48.4 % and 95.6%, respectively

c) for the value equal or above 7 degrees: 38.7 % and 98.6%, respectively.

The sensitivity and specificity values of the “Maximal Rotation at any level” for the
standing position were:

a) for the value equal or above 5 degrees: 66.7 % and 74.7%, respectively

b) for the value equal or above 6 degrees: 55.6 % and 86.0%, respectively

c) for the value equal or above 7 degrees: 22.2 % and 94.6%, respectively.

The correlation of the maximal value of the angle of trunk rotation (ATR max) eva-
luated by the means of the scoliometer with the trunk rotation value evaluated with the
surface topography method was dependent on the body position during surface topogra-
phy examination and it amounted to:

1) for the standing position: r =0.2; p<0.05

2) for the low sitting position r = 0.5; p<0.05

3) for the sitting on the chair position r =0.6. p<0.05

Among the overweight children the correlation of the maximal value of the angle of
trunk rotation (ATR max) evaluated by the means of the scoliometer with the trunk rotation
value evaluated with the surface topography method was weak and it amounted to: 0.3.
Also, in the children with proper weight or underweight the trunk rotation value was medi-
ocre and it was 0.4.

The value of intra-observer agreement from the surface topography method evalu-
ation of trunk rotation (assessed on the basis of the Maximal Rotation parameter) equals
2.0° for the standing position and 1.9° for the low sitting position. Intra-observer agree-
ment based on the POTSI parameter results are 2.1 for the standing position and 3.2 for
the low sitting position.

The value of inter-observer agreement from the surface topography method evalu-
ation of trunk rotation (assessed on the basis of the Maximal Rotation parameter) was
equal to 1.3° for the standing position and 0.8° for the sitting on the chair position. Intra -
observer agreement based on the POTSI parameter results were 10.1 for the standing

position and 6.4 for the low sitting position.
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Conclusions. In scoliometric evaluation the number of girls with suspected scoli-
osis and ATR of or above 7 degrees turned out to be 4.5% which corresponds with the
data given in the literature.

Defining and measurements of parameters of surface topography parameters of
the body with relation to scoliometric evaluation (Maximal Rotation at any level, Maximal
Rotation at main thoracic level, Sum of Rotation) allowed for direct comparison of results
gathered by the both methods.

The surface topography evaluation in school environment is harder than scoliome-
tric analysis due to more time required for its performance. Also, the surface topography
needs special equipment that requires appropriate skills for its operation in addition to
space requirements in order to undertake evaluation in the dark.

The surface topography evaluation has good repeatability and reproducibility po-
tential.

The highest, but not satisfactory, sensitivity and specificity of surface topography
measurement of the trunk as the screening method in idiopathic scoliosis detection was
acquired for the value of parameter “Maximal Rotation at any level” equal to 5° with mea-
surement at a low sitting position. Also, a 6° angle was evaluated with the measurement
of standing position.

In children with excessive nutrition a correlation of the surface topography method
with scoliometer is weaker than with children with proper or lowered nutrition.

In conclusion, the following study did not deliver proper points to justify advantage
of the surface topography method as a screening method in a detection of idiopathic sco-

liosis in relation to clinical examination with the use of scoliometer.

90



PISMIENNICTWO

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Aaro S., Dahlborn M.: Estimation of vertebral rotation and spinal rib cage deformity in sco-
liosis by computer tomography. Spine 1981;6:460-467.

Adams W.: Lectures on the Pathology and Treatment of Lateral and other Forms of Curva-
ture of the Spine. London, Churchill, 1865.

Alabama Public School Spinal Screening Program. Dokument elektroniczny:
[https://docs.alsde.edu/documents/70/ALABAMA%20PUBLIC%20SCHOOL%20SPINAL%
20SCREENING%20MANUAL%20%282007%20VERSION%29.pdf.], dostep 6.10.2010.

American Academy of Pediatrics: Back to school tips:
[http://www.aap.org/advocacy/releases/augschool.cfm], dostep 1.12.2010.

Asher M., Burton D.: Adolescent idiopathic scoliosis: natural history and long term treat-
ment effects, Scoliosis 2006, 1:2 doi:10.1186/1748-7161-1-2. Dokument elektroniczny:
[http://www.scoliosisjournal.com/content/1/2/2], dostep 14.11.2010.

Ashworth M., Hancock J., Ashworth L., Tessier K.: Scoliosis screening. An approach to
cost/benefit analysis. Spine 1988; 13:1187.

Barczyk K., Skolimowski T., Giemza C.: Zmiana postawy ciata pod wptywem bodzZca stow-
nego u dzieci w mtodszym wieku szkolnym. Medycyna Sportowa 2001, 7: 287-289.

Bedzinski R.: Biomechanika inzynierska zagadnienia wybrane. Oficyna Wydawnicza Poli-
techniki Wroctawskiej, Wroctaw 1997: 301-306.

Biatek M., Kotwicki T., M’hango A., Szulc A.: Warto$¢ kata rotaciji tutowia w obrebie skrzy-
wienia pierwotnego i kompensacyjnego u dzieci ze skoliozg idiopatyczng poddanych inten-
sywnej kinezyterapii metodg FITS. Annales Academiae Medicae Silesiensis 2007, 61:45-
48.

Bunnell W.: An objective criterion for scoliosis screening. Journal of Bone and Joint Sur-
gery 1984; 66A: 1381-1387.

Bunnell W.: Outcome of Spinal Screening. Spine 1993, 18:1572-1580.

Bunnell W.: Selective screening for scoliosis. Clinical Orthopaedics and Related Research
2005, 434:40-45.

Chowanska J., Kotwicki T., Krzyzaniak A., Szulc A.: Warunki i mozliwosci zastosowania
techniki topografii powierzchniowej do wykrywania skolioz idiopatycznych u dzieci i mto-
dziezy. Problemy Higieny i Epidemiologii 2009, 90: 1-5.

Chowanska J.: Zasadno$¢ stosowania réznych pozycji przy badaniu metodg topografii
powierzchniowej dla oceny znieksztatcenia tutowia u dzieci ze skoliozg idiopatyczng. Pra-
ca magisterska, Wydziat Nauk o Zdrowiu UM w Poznaniu, 2007.

Cobb, J. R.: Outline for the study of scoliosis. In Instructional Course Lectures. AAOS,
1948, 5: 261-75.

Danielsson A., Nachemson A.: Childbearing, curve progression, and sexual function in
women 22 years after treatment for adolescent idiopathic scoliosis: a case-control study.
Spine 2001,1;26:1449-56.

Daruwalla J., Balasubramaniam P.: Moire topography in scoliosis. Journal of Bone and
Joint Surgery 67B:211-213, 1985.

DIERS formetric 4D: [www.diers.de], dostep 28.11.2010.

91



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Doody M., Lonstein J., Stovall M., Hacker D., Luckyanov N, Land C.: Breast cancer mor-
tality after diagnostic radiography: findings from the U.S. Scoliosis Cohort Study. Spine
2000 Aug 15;25: 2052-63.

Dubousset J.: Three-dimensional analysis of the scoliotic deformity [w:] The Pediatric
Spine, pod red. Weinstein S.L., Raven Press, New York 1994: 479-496.

Dziennik Ustaw Numer 139, pozycja 1139 z roku 2009: Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotne;.

Dziennik Ustaw Numer 6, pozycja 69 z roku 2003: Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Na-
rodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny w publicz-
nych i niepublicznych szkotach i placéwkach.

Fazal M., Edgar M.: Detection of adolescent idiopathic scoliosis. Acta Orthopaedica Bel-
gica, 2006, 72:184-186.

Formetric 3D features:
[http://www.biometrixmedica.com/en/products/formetric.3D.features.html], dostep
13.10.2010.

Gibeault J.: Rasterstereography: radiation-free technology for spine and pelvis analysis.
Dokument elektroniczny: [http://www.canadianchiropractor.ca/content/view/1003/38], do-
step 13.10.2010.

Gtowacki M., Kotwicki T., Pucher A.: Skrzywienie kregostupa [w:] Wiktora Degi Ortopedia i
Rehabilitacja, pod red. Marciniak W., Szulc A., PZWL, Warszawa 2003: 68-111.

Goldberg C., Fogarty E., Moore D., Dowling F.: Scoliosis imaging and the problem of post-
ural sway. Research into Spinal Deformities 1. pod red. Sevastic J., Diab K., IOS Press,
Amsterdam 1997: 297-300.

Goldberg C., Moore D., Fogerty E., Dowling F.: Surface topography and Cobb angles in
idiopathic scoliosis. Research into spinal deformities 2, pod red. Stokes I.A.F, IOS Press,
1999: 53-56.

Goldberg J., Kaliszer M., Moore D., Fogarty E., Dowling F.: Surface topography, Cobb
angles and cosmetic change in scoliosis. Spine 2001; 26:55-63.

Grivas T., Vasiliadis E., Koufopoulos G.,Segos D., Triantafyllopoulos G., Mouzakis V.:
Study of trunk asymmetry in normal children and adolescents. Scoliosis 2006, 1:19.

Grivas T., Vasiliadis E., Mihas C., Savvidou O.: The effect of growth on the correlation be-
tween the spinal and rib cage deformity: implications on idiopathic scoliosis pathogenesis.
Scoliosis. 2007; 2: 11.

Grivas T., Vasiliadis E., Mihas C., Triantafyllopoulos G.,Kaspiris A.: Trunk asymmetry in ju-
veniles. Scoliosis 2008, 3:13.

Grivas T., Vasiliadis E., Savvidou O., Dangas S., Triantafyllopoulos G., Malakasis M.: Is
the rib hump (thoracic/surface deformity) always in agreement with the Cobb angle (spin-
al/radiological deformity)? A study in school-screening referrals, with aetiological implica-
tions. Scoliosis 2007, 2:30.

Grivas T., Wade M., Negrini S., O’'Brien J., Maruyama T., Hawes M., Rigo M., Weiss H.,
Kotwicki T., Vasiliadis E., Neuhaus Sulam L., Neuhaus T.: Sosort consensus paper: school
screening for scoliosis: Where are we today? Scoliosis 2007; 2: 17.

Grivas T.B., Vasiliadis E.S., Maziotou Ch., Savvidou O.D.: The direct cost of "Thriasio"
school screening program. Scoliosis 2007, 2:7.

92



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Guidelines for spinal screening in scoliosis. Dokument elektroniczny:
[http://www.dhss.mo.gov/SchoolHealth/SpinalScreeningGuidelines.pdf], dostep 6.10.2010.

Hawes M., O’Brien J.: The transformation of spinal curvature into spinal deformity: patho-
logical processes and implication for treatment. Scoliosis 2006; 1: 3.

Hay R, Niendorf S, Wines E: Reliability and validity of a new instrument and procedures for
measuring scoliosis. Research and Writing in Physical Therapy. Dokument elektroniczny
[http://www.pneumex.com/U%200f%20MT %20study.html], dostep 22.02.2004.

Hopkins W.: Measures of reliability in sports medicine and science. Sports Medicine 2000,
30: 1-15.

Huang, Shier-Chieg: Cut-off Point of the Scoliometer in School Scoliosis Screening. Spine,
1997,22: 1985-1989.

Inami K., Suzuki N., Ono T., Yamashita Y., Kohno K., Morisue H.: Analysis of posterior
trunk symmetry index (POTSI) in scoliosis. Part 2. Research into Spinal Deformities 2,
pod red. Stokes I.A.F., IOS Press 1999, 59: 85-88.

Instytut Matki i Dziecka: (a) Stanowisko Instytutu Matki i Dziecka w sprawie zalecen doty-
czacych opieki nad uczniami w zakresie bezpieczenstwa i higieny, w tym zapobiegania za-
kazeniom drég oddechowych:
[http://www.imid.med.pl/klient2/images/stories/aktualnosci/stanowisko_imid/stanowisko_imi
d.pdf]; (b) Zadbaj o kregostup swojego dziecka - ma tylko jeden:
[http://www.imid.med.pl/klient2/index.php?option=com_content&view=article&id=421:zadba
j-o-krgosup-swojego-dziecka-ma-tylko-jeden-&catid=67:informacje-prasowe&ltemid=256],
dostep 1.12.2010.

Janota J., Gustowski D., Janota B., Wylenzek A.: Zastosowanie gorsetu CTM i ¢wiczen
wedtug metody Pressio w leczeniu domowym skolioz idiopatycznych. Rehabilitacja w prak-
tyce, 2009,3: 23-29.

Janssen M., Kouwenhoven J., Castelein R.: The role of posteriorly directed shear loads
acting on a pre-rotated groving spine: a hypothesis on the pathogenesis of idiopathic scoli-
osis. [w:] Research into spinal deformities 7, pod red. Aubin C., Stokes I., Labelle H., Mo-
reau A., 10S Press 2010:112 - 117.

Janssen M., Vincken K., Kemp B., Obradov M., Kleuver M., Viergever M., Castelein R.,
Bartels L.: Pre-existent vertebral rotation in the human spine is influenced by body position.
[w:] research into spinal deformities 7, pod red. Aubin C., Stokes I., Labelle H., Moreau A.,
IOS Press 2010: 67 - 71.

Kaczmarczyk J.: Pomiary rotacji i derotacji pooperacyjnej w skoliozach idiopatycznych z
uzyciem wybranych metod. System DERO: rozwéj technik operacyjnego leczenia krego-
stupa. Red. D. Zarzycki, Ciupika L., Zielona Géra 1997: 283-288.

Karachalios T., Roidis N., Papagelopoulos P.J., Karachalios G.G.: The efficacy of school
screening for scoliosis. Dokument elektroniczny:
[http://www.orthobluejournal.com/CMEarticles/art017.asp], dostep 22.02.2004.
Kasperczyk T.: Wady postawy ciata — diagnostyka i leczenie. Kasper s.c., Krakoéw 2002.
Kinesiotaping [www.kinesiotaping.com], dostep 4.10.2010.

Kiwerski J.: Schorzenia i urazy kregostupa. PZWL, Warszawa 2001.

Korovessis P., Stamatakis M.: Prediction of scoliotic Cobb angle with the use of the scoli-
ometer. Spine 1996; 21:1661—-1666.

Kotwicki T., Chowanska J., Kinel E., Lorkowska M., Stryta W., Szulc A.: Sitting forward
bending position versus standing position for studying the back shape in scoliotic children.
Scoliosis 2007, 2:34.

93



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Kotwicki T., Frydryk K., Lorkowska M., Krawczynski A., Szulc A.: Powtarzalnos¢ i zgodno$¢
pomiaru rotacji tutowia skoliometrem Bunnella u dzieci ze skoliozg idiopatyczng. Fizjotera-
pia Polska 2006; 6: 111-116.

Kotwicki T., Kinel E., Chowanska J., Bodnar-Nanu$ A.: POTSI, Hump Sum i Suma Rotacji
- nowe parametry z zakresu topografii powierzchni ciata dla opisu znieksztatcenia tutowia
u chorych ze skolioza. Fizjoterapia Polska, 2008; 8: 231-240

Kotwicki T., Krawczynski A., Lorkowska M., Frydryk K., Szulc A.: Rozpoznawanie skolioz u
dzieci i mtodziezy przy pomocy skoliometru. Materiaty Konferencji: Rozwéj fizyczny dzieci i
mtodziezy oraz ich motoryczno$¢ w zdrowiu i wybranych jednostkach chorobowych.
Poznan, 2004.

Kotwicki T., Kubiak A., Szulc A.: Scoliometer measurements are sensitive to non-level pel-
vis: implications for scoliosis screening” [w:] Research into spinal deformities 7, pod red.
Aubin C., Stokes I., Labelle H., Moreau A., IOS Press, 2010: 308.

Kotwicki T., Lorkowska M., Szulc A.: Analiza zmiennosci kata rotacji tutowia w zaleznosci
od pozycji badania dzieci ze skoliozg idiopatyczng. Annales Academiae Medicae Silesien-
sis 2007, 61,1-6.

Kotwicki T., Napiontek M.: Intravertebral deformation in idiopathic scoliosis. A transverse
plane computer tomography study. Journal of Pediatric Orthopaedics 2008, 28,2: 225-229.

Kotwicki T., Szulc A.: Mozliwosci wykorzystania metody topografii powierzchniowej w pro-
filaktyce progresji skolioz idiopatycznych u dzieci i mtodziezy. Annales Academiae Medi-
cae Silesiensis 2005, 59,6: 472-475.

Kotwicki T., Zielinska-Kaszubowska I., Szulc A., Samborski W.: Simple technique to eva-
luate thorax asymmetry in scoliosis: clinical usefulness to assess deformity and mobility.
[w:] Research into spinal deformities 7, pod red. Aubin C., Stokes I., Labelle H., Moreau A.,
IOS Press 2010: 24-28.

Kotwicki T.: Improved accuracy in Risser sign grading with lateral spinal radiography. Eu-
ropean Spine Journal, 2008, 17: 1676-1685.

Kotwicki T.: Tréjptaszczyznowa radiologiczna analiza skolioz idiopatycznych leczonych
operacyjnie. Rozprawa doktorska, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej
Akademii Medycznej w Poznaniu, 1999.

Krawczynski A., Kotwicki T., Szulc A., Samborski W. Kliniczny i radiologiczny pomiar rotaciji
kregéw u chorych ze skoliozg idiopatyczng. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja 2006,
8: 602-607.

Krawczynski A.: Korelacja wybranych parametréw klinicznych i radiologicznych w skolio-
zach. Praca magisterska, Wydziat Nauk o Zdrowiu AM w Poznaniu, 2003.

Krawczynski M., Krzyzaniak A., Walkowiak J.: Normy rozwojowe wysoko$ci i masy ciata
dzieci i mtodziezy miasta Poznania w wieku od 3 do 18 lat. Pediatria Praktyczna 2000, 8:
341-353.

Krawczynski M.: Pojecie normy auksologicznej (rozwojowej), jej interpretacja i wykorzysta-
nie w praktyce. Pediatria Praktyczna 2000, 8: 325-339.

Krzyzaniak A., Krawczynski M., Walkowiak J.: Wskazniki proporcji wagowo-wzrostowych w
populacji dzieci i mtodziezy miasta Poznania. Pediatria Praktyczna 2000, 8: 355-364.

tabaziewicz L.: Wady postawy [w:] Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja, pod red. Marci-
niak W., Szulc A., PZWL, Warszawa 2003: 63-67.

Lam G., Hill D., Le L., Raso J., Lou E.: Vertebral rotation measurement: a summary and
comparison of common radiographic and CT methods. Scoliosis 2008, 3:16. Dokument
elektroniczny: [http://www.scoliosisjournal.com/content/3/1/16], dostep 14.11.2010.

94



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Lehnert-Schroth C.: Three-dimensional treatment for scoliosis: a physiotherapeutic me-
thod for deformities of the spine. Martindale Press Palo Alto, California 2007: 11-74.

Lenke L., Edwards C., Bridwell K.: The Lenke Classification of Adolescent Idiopathic Sco-
liosis: How it Organizes Curve Patterns as a Template to Perform Selective Fusions of the
Spine. Spine 2003; 28:199-207.

Lorkowska M.: Zmiennos¢ asymetrii tutowia ocenianej skoliometrem u dzieci ze skoliozg
idiopatyczng w zaleznosci od sposobu badania. Praca magisterska, Wydziat Nauk o Zdro-
wiu AM w Poznaniu, 2003.

McCarthy: Evaluation of the patient with deformity [w:] The Pediatric Spine, pod. red.
Weinstein S., Raven Press, New York 1994: 185-224.

Minguez M., Buendia M., Cibrian R.,Salvador R., Laguia M., Martin A., Gomar F.: Quantifi-
er variables of the back surface deformity obtained with a noninvasive structured light me-
thod: evaluation of their usefulness in idiopathic scoliosis diagnosis. European Spine Jour-
nal 2007, 16: 73-82.

Moczko J., Breborowicz G., Tadusiewicz R.: Statystyka w badaniach medycznych. PWN,
Warszawa 1998.

Moire pattern: [www.google.pl], dostep: 14.11.2010.

Morrissy R.: School screening for scoliosis. A statement of the problem. Spine 1988, 13,
10: 1195-1197.

Mrozkowiak M.: Uwarunkowania wybranych parametrow postawy ciata dzieci i mtodziezy
oraz ich zmiennos¢ w Swietle mory projekcyjnej. Oficyna Uniwersytetu Zielonogorskiego,
Zielona Géra 2010.

National Scoliosis Foundation. Outcome of spinal screening. Dokument elektroniczny:
[http://www.scoliosis.org/resources/medicalupdates/screeningoutcome.php], dostep:
14.11.2010.

Nowakowski A.: Deformacje kregostupa: skolioza i kifoza. Exemplum, Poznan 2009.

Nowotny J., Zawieska D., Saulicz E.: Fototopografia z wykorzystaniem rastra optycznego i
komputera jako sposbdb oceny postawy ciata. Postepy Rehabilitacji 1992, 6:15-23.

Orten 3D Scanner: [www.orten.fr], dostep 13.10.2010.

Oxborrow N.: Assessing the child with scoliosis: the role of surface topography. Archives
of Disease in Childhood 2000, 83: 453-455.

Pazos V., Cheriet F., Song L., Labelle H., Dansereau J.: Accuracy assessment of human
trunk surface 3D reconstructions from an optical digitising system. Medical and Biological
Engineering Computing 2005, 43:11-15.

Pearsali D., Reid J., Hedden D.: Comparison of three noninvasve methods for measuring
scoliosis. Phisical Therapy 1992, 9: 35-44.

Pennsylwania School Scoliosis Screening Program. Dokument elektroniczny:
[http://www.portal.state.pa.us/portal/server.pt?open=18&objiD=444934&mode=2], dostep
6.10.2010.

Richards S., Vitale M.: Information Statement AAOS-SRS-POSNA-AAP. Screening for idi-
opatic scoliosis in adolescents. Dokument elektroniczny:
[www.aaos.org/about/paper/position/1122asp.], dostep 13.10.2010.

Ruggerone M., Austin J.: Moire topography in scoliosis: correlations with vertebral lateral
curvature as determined by radiography. Physical Therapy 1986, 66:1072-107.

95



89. Scherl S., Philips W., Torchia M.: Clinical features; evaluation; and diagnosis of adolescent
idiopathic scoliosis. Dokument elektroniczny:
[http://www.uptodate.com/home/content/topic.do?topicKey=ped_orth/4271], dostep
6.10.2010.

90. Scoliosis Research Society Educational Materials. Dokument elektroniczny:
[http://www.srs.org], dostep 14.11.2010.

91. Screening for idiopathic scoliosis in adolescents: brief evidence update. U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF). Dokument elektroniczny:
[www.ahrg.gov/clinic/3rduspstf/scoliosis/scolioup.htm], dostep: 14.11.2010.

92. Sobotta J., (red): Putz R., Past R.: Atlas anatomii cztowieka. Elsevier Urban&Partner,
Wroctaw 2006.

93. Spinal Screening Program in Texas. Dokument elektroniczny:
[hitp://www.dshs.state.tx.us/spinal/pdf/spscrnprggd.pdf], dostep 6.10.2010.

94. Suzuki N., Inami K., Ono T., Kohno K., Asher M.A.: Analysis of posterior trunk symmetry
index (POTSI) in scoliosis. Part 1. Research into Spinal Deformities 2, pod red. Stokes
I.LA.F., IOS Press 1999, 59:81-84.

95. Suzuki N., Kono K.: Super hybrid method of scoliosis correction: minimum 2-year follow
up. Research Into Spinal Deformities 7, pod red. Aubin C., Stokes I., Labelle H., Moreau
A., 10S Press 2010: 147- 151.

96. Sliwinski Z., Orman M.: Pojemnoéciowa technika badania postawy ciata. Fizjoterapia
1998, 6:51-53.

97. Sliwinski Z.: Poréwnanie wynikéw ocen postawy ciata u dzieci szkolnych uzyskanych me-
todg fotogrametrii i badaniem statyki miednicy. Medycyna Manualna, 1997, 1:17-22.

98. Smigielska M., Czernicki K., Durmata J.: Back pain in adolescent with idiopathic scoliosis.
[w:] Research into spinal deformities 7, pod red. Aubin C., Stokes I., Labelle H., Moreau A.,
IOS Press 2010: 314.

99. Swierc A.: Komputerowa diagnostyka postawy ciata - instrukcja obstugi. Czernica Wro-
ctawska 2005 [dostep na: www.cqg.com.pl].

100.Takasaki H.: Moiré Topography. Applied Optics, Vol. 12, Issue 4, 1973; 845-850. 55.

101.Tesiorowski M.: Wartos¢ metod fotogrametrycznych w diagnostyce bocznego skrzywienia
kregostupa". Praca doktorska. Akademia Medyczna im. Mikotaja Kopernika w Krakowie,
1987.

102.Thilagaratnam S.: School-based screening for scoliosis: is it cost-effective? Singapore
Medical Journal 2007, 48: 1012-1017.

103.Tokarczyk R., Mazur T.: Fotogrametria, zasady dziatania i zastosowanie w rehabilitacji.
Medical Rehabilitation 2006, 10: 30-39.

104.Tokarczyk R.: Fotogrametria cyfrowa w zastosowaniach medycznych do pomiaru ciata
ludzkiego - przeglad i tendencje rozwojowe systemdw pomiarowych, [w:] Automatyzacja
pomiaru na obrazach cyfrowych w systemie fotogrametrycznym do badania wad postawy,
pod red.: Tokarczyk R., AGH, Krakéw 2007.

105.Turner-Smith A., Harris J.: Measurement and analysis of human back surface shape. Ox-
ford Orthopaedics Engineering Centre, 1988. Dokument elektroniczny:
[hitp://www.isprs.org/proceedings/XXVI/part5/355 XXVI-part5.pdf], dostep 13.10.2010.

106.Tylman D.: Patomechanika bocznych skrzywien kregostupa. PZWL, Warszawa 1972: 99-
176.

96



107.Upadhyay S.S., Burwell R.G., Webb J.K.: Hump changes on forward flexion of the lumbar
spine in patients with idiopathic scoliosis. Spine 1988; 13:146-151.

108.Weinstein S.: Adolescent idiopathic scoliosis: prevalence and natural history. Instructional
Course Lectures 1989; 38:115-28

109.Weiss H.: Measurement of vertebral rotation: Perdriolle versus Raimondi. European Spine
Journal 1995, 4:34-38.

110.Wikipedia: (a) powiat poznanski [http://pl.wikipedia.org/wiki/Powiat_pozna%C5%84ski];
(b) czutos¢ i swoistos¢ testu diagnostycznego
[http://pl.wikipedia.org/wiki/Czu%C5%820%C5%9B%C4%87_testu_diagnostycznego];
(c) moire pattern [http://en.wikipedia.org/wiki/Moir%C3%A9_pattern], dostep 4.10.2010.

111.Wilde L., Plasschaert F., Cattoir H., Uyttendaele D.: Examination of the back using the
Bunnell scoliometer in a Belgian school population around puberty. Acta Orthopaedica
Belgica 1998, 64:136-43.

112.Williams J.: Criteria for screening: are the effects predictable? Spine 1988, 13:1178-1186.

113.Willner S.: Development of trunk asymmetries and structural scoliosis in prepubertal school
children in Malmo: follow-up study of children 10-14 years of age. Journal of Pediatric Or-
thopedics, Raven Press, New York, 1984, 4:452-455,

114.Wojciechowska-Maszkowska B.: Stabilnos¢ postawy ciata os6b w roznym wieku. Roz-
prawa doktorska, Wroctaw, 2007.

115.Wright N.: Imaging in scoliosis. Archives of Disease in Childhood 2000, 82:38—40.

116.Yawn B., Dawn R., Hodge D., Kurland M., Shaughnessy W., listrup D., Jacobsen S.: A
population-based study of scoliosis screening. Journal of American Medical Association
1999, 282:1427-1432.

117.Zawieska D.: Topography of surface and spinal deformity. International Archives of Photo-
grammetry and Remote Sensing, Amsterdam 2000: 937-942.

118.Zubairi J.: Applications of computer-aided rasterstereography in spinal deformity detection.
Image and Vision Computing 2002; 20:319-324.

97



Wykaz skrotow i definicje przyjete w pracy

Definicje przyjete w pracy

W pracy zastosowatam nastepujgce pojecia [75]:

Czuto$¢ badania - stosunek liczby wynikéw prawdziwie dodatnich do sumy praw-
dziwie dodatnich i fatszywie ujemnych. Jest miarg zdolnosci testu do prawidtowego rozpo-
znania choroby tam, gdzie ona wystepuje, okre$lajgc odsetek oséb chorych (skolioza
idiopatyczna), u ktérych wynik testu jest dodatni. CzutoS¢ testu wynoszaca 100% ozna-
cza, ze wszystkie osoby chore zostang rozpoznane.

CZULOSC = x100%

a+c

Swoisto$¢ badania - stosunek liczby wynikow prawdziwie ujemnych do sumy
prawdziwie ujemnych i fatlszywie dodatnich. Jest miarg zdolnosci testu do potwierdzenia
nieobecnosci choroby (skoliozy idiopatycznej), okreslajgc odsetek oséb zdrowych, u kto-
rych wynik testu jest ujemny. Swoisto$¢ testu wynoszgca 100% oznacza, ze wszystkie
osoby zdrowe w wykonanym teScie diagnostycznym zostang oznaczone jako zdrowe.

SWOISTOSC =

0
i+ bxlOOAJ

Wartoé¢ predykcyjna dodatnia (WPD, z angielskiego PPV - positive predictive va-
lue) - odsetek os6b z dodatnim wynikiem testu, u ktérych dana choroba (skolioza idiopa-
tyczna) jest obecna. Okresla prawdopodobienstwo, ze u osoby z dodatnim wynikiem testu
choroba, ktérg ten test wykrywa, rzeczywiscie wystepuje.

WPD = x100%

a+b

Warto$¢ predykcyjna uiemna (WPU, z angielskiego NPV - negative predictive va-
lue) - odsetek o0s6b z ujemnym wynikiem testu, u ktérych dana choroba (skolioza idiopa-
tyczna) jest nieobecna. Okresla prawdopodobienstwo, ze u osoby z ujemnym wynikiem
testu choroba, ktorg ten test wykrywa, rzeczywiscie nie wystepuije.

WPU =

0
p— d)(100/0

Tabela 1.1. Sposéb okreslania i interpretacji poje¢: prawdziwie dodatni i prawdziwie ujemny, falszywie dodatni
i fatszywie ujemny, czuto$c¢ i swoisto$¢ badania oraz wartos¢ predykcyjna dodatnia i uiemna [110]

JEDNOSTKA CHOROBOWA
SKOLIOZA IDIOPATYCZNA
zdefiniowana jako KRT 2 7°
Skolioza Zdrowy
WYNIK Dodatni | Prawdziwie dodatni | Falszywie dodatni | — Warto$¢ predykcyjna
BADANIATPC (a) (b) dodatnia (WPD)
(Rot.Max.TPC =2 X) | Ujemny | Fatszywie ujemny | Prawdziwie ujemny | — Warto$¢ predykcyjna
(c) (d) ujemna (WPU)
!
Czutosé Swoistos¢

Wspétczynnik zmiennosci (V) - miara zréznicowania rozktadu cechy zalezna od
wielkosci sredniej arytmetycznej, obliczany wedtug wzoru:

0S
V= - x100%
gdzie: OS - odchylenie standardowe
ér - Srednia arytmetyczna
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Typowy btgd pomiaru (ang. typical error, S) - jest miarg btedu metody badawczej.
Obliczany na podstawie wartosci odchylenia standardowego dla réznic parametréw bada-
nia wykonanego u tej samej osoby, dzielonego przez 2 [39]:

S =

Nl &

Wykaz uzywanych okreslen i skrétow

BMI - (z angielskiego Body Mass Index) wspétczynnik masy ciata

C7 - wyrostek kolczysty siodmego kregu szyjnego

cm - centymetr

CPLK - centralna pionowa linia krzyzowa - linia wyznaczona w topografii powierzchniowej poprzez
poprowadzenie linii prostej przebiegajgcej pionowo w goére z najwyzszego punktu szpary po-
Sladkowej

FAI - (z angielskiego: frontal asymmetry index) wspotczynnik asymetrii w ptaszczyznie czotowej

HBSC - (z angielskiego: Health Behaviour in School-aged Children) Zachowania Zdrowotne Mto-
dziezy Szkolnej

HDI - (z angielskiego: high difference index) wspotczynnik réznicy wysokosci

HI - (z angielskiego hump index) wskaznik rotacji tutowia wedtug Suzuki

HS - (z angielskiego Hump Sum) suma trzech wspétczynnikdw rotacji tutowia obliczanych metodg
topografii powierzchni ciata wedtug Suzuki

kg - kilogram

KKD - konczyny dolne

KKG - konczyny goérne

KRT - kat rotacji tutowia mierzony skoliometrem Bunnella

L - odcinek ledzwiowy kregostupa

m - metr

Max Rot.Th gt.- rotacja maksymalna w badaniu topografii powierzchni ciata w odcinku piersiowym
gtéwnym

Max. Rot. TPC - Maksymalna rotacja na dowolnym poziomie w badaniu topografii powierzchni ciata

N - liczba zbadanych os6b

OS - odchylenie standardowe

POTSI - (z angielskiego: Posterior Trunk Symmetry Index) tylny wspotczynnik symetrii tutowia

S1 - wyrostek kolczysty pierwszego kregu krzyzowego

SIPS - (z taciny: spina iliaca posterior superior) kolec biodrowy tylny gérny

SK - pozycja siedzgca na krzesle

SN - pozycja siedzgca niska

SR - Suma Rotacji - suma wartosci maksymalnych rotacji tutowia na trzech poziomach dla kazdego
tuku skrzywienia, obliczana w badaniu topografii powierzchni ciata

ST - pozycja stojgca

STR - Suma Trzech Rotacji, warto$¢ wyznaczana dla pomiaréw rotacji tutowia wykonanych skolio-
metrem Bunnella

Th - odcinek piersiowy kregostupa

Th gt. - odcinek piersiowy gtéwny kregostupa

Th prox.- odcinek piersiowy proksymalny kregostupa

Th-L - odcinek piersiowo-ledzwiowy kregostupa

TPC - topografia powierzchni ciata

WHO - (z angielskiego World Healt Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

WPD - warto$¢ predykcyjna dodatnia

WPU - warto$¢ predykcyjna ujemna
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ZALACZNIKI
ZALACZNIK 1

INFORMACJA DLA RODZICOW | OPIEKUNOW ODNOSNIE PROWADZONYCH W SZKOLE BADAN
PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU SKOLIOZY U DZIEWCZAT Z KLAS IV-VI

Podstawowe informacje na temat skoliozy idiopatycznej

Skolioza jest skrzywieniem kregostupa, dotyczgcym trzech ptaszczyzn przestrzeni.
Najczesciej nie wiadomo co jest przyczyng skoliozy, dlatego w nazewnictwie me-
dycznym, jest ona nazywana idiopatyczng. W zaleznosci od lokalizacji skrzywienia
mowimy o skoliozie: piersiowej, ledzwiowej, piersiowo-ledzwiowej i dwutukowej.

Choroba dotyczy ok. 2-3% dzieci, moze pojawi¢ sie w ré6znych okresach rozwoju,
jednak najbardziej niebezpieczna jest w wieku dojrzewania (10-15 lat) ze wzgledu
na szybki wzrost kregostupa i jego podatnos¢ na skrzywienie. Niewielkie skoliozy
wystepujg zaréwno u dziewczynek jak i u chtopcow, jednak ryzyko progresji (pogte-
bienia skrzywienia) dotyczy gtownie dziewczat. o Fh )

Nieleczona skolioza moze doprowadzi¢ do zewnetrznych znieksztatcen sylwetki
oraz zaburzen pracy narzgdéw wewnetrznych, m. in. ptuc i serca, a w wieku dorostym moze powodowac
dolegliwoéci bolowe kregostupa. Stad tak wazna jest systematyczna ocena sylwetki dziecka. Wczesne zdia-
gnozowanie skoliozy umozliwia, w wiekszoéci przypadkdw, uzyskanie lepszych wynikdw leczenia.

W wielu krajach, niestety nie w Polsce, regularne badania przesiewowe w kierunku skoliozy sg obowigzko-
we, poniewaz rodzice, nauczyciele lub znajomi zwykle nie sg w stanie wykry¢ skrzywienia we wczesnym sta-
dium. W tym okresie schorzenie nie powoduje dolegliwosci bélowych, ani innych (oprécz dyskretnej asymetrii
tutowia) niepokojgcych objawow sktaniajgcych do wizyty u lekarza.

Przebieg badania
Przed przystgpieniem do badania konieczne jest, by dziewczeta zdjety obuwie oraz gérng czes¢ garderoby

(moga pozosta¢ w staniku). Badanie przesiewowe polega na nieinwazyjnej (nieszkodliwej dla dziecka) ocenie,
obejmujgcej: pomiar wzrostu i ciezaru ciata, ocene symetrii podstawowych punktéw anatomicznych tutowia,
pomiar przy uzyciu pionu, skoliometru i topografii powierzchniowe;j.

Badanie ma na celu wykrycie dzieci ze skoliozg lub z wysokim ryzykiem jej rozwoju. W ramach prowadzo-
nych badan zostata zapewniona wspotpraca z poradnig wad postawy. Do niej bedg kierowane dzieci, u kto-
rych na podstawie badania zostanie wysuniete podejrzenie skoliozy idiopatyczne;.

Badanie prowadzone bedzie w szkole przez doswiadczonych lekarzy i fizjoterapeutéw w terminie ustalonym
wspolnie z dyrektorem placéwki.

W celu uzyskania blizszych informacji nalezy kontaktowa¢ si¢ z mgr Joanng Chowanska, tel.: 665-248-663.

Badanie jest bezptatne.

PROSZE ODCIAC PONIZSZY ODCINEK. BADANE BEDA WYLACZNIE TE DZIECI, KTORE DOSTARCZA PODPISANA
ZGODE NA UDZIAt. W BADANIU.

ZGODA NA UDZIAt W BADANIU
Wykorzystanie metody topografii powierzchni ciata oraz skoliometru do badan
przesiewowych dzieci szkolnych w kierunku wykrywania skoliozy idiopatycznej

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze przeczytatem(am) i zrozumiatem(am) informacje dotyczace opisanego badania.
Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat mojej corki w bezptatnym badaniu.

Wyrazam zgode, by osoby prowadzgce badanie miaty wglad w dane osobowe. Zostatem(am) poinformowany(a), ze dane
te sg zbierane jedynie w celu naukowej analizy badania.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA (drukowanymi literami) DATA URODZENIA DZIECKA

Jesli wyrazajg Panstwo zgode na przeprowadzenie badania, prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania (przez
podkreslenie lub uzupetnienie):

1. Czy ktos z rodziny miat rozpoznang jedng z powyzszych wad kregostupa: TAK / NIE
2. lle godzin dziennie dziecko spedza przed komputerem? a) 0-1 b) 1-2 c)>2
3. lle godzin dziennie dziecko spedza przed telewizorem?  a) 0-1 b) 1-2 c) >2
4. lle godzin dziecko spedza na zajeciach sportowych (wliczajac WF w szkole)?
a. Codziennie : a) 0-1 b) 1-2 c) > 2 godzin
b. Rzadziej: .............. razy w tygodniu po .............. godzin
5. lle wazy tornister dziecka w przecietnym dniu szkolnym (w przyblizeniu)? : ...

6. Telefon kontaktowy (w razie wykrycie nieprawidtowos$ci u dziecka) @ ...........cocviviiiiiiiiniiii e

DATA | PODPIS RODZICA/OPIEKUNAL: ... e s
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ZALACZNIK 2

KARTA BADANIA

SP

Klasa:

Data badania:

Imig¢ i nazwisko:

Data urodzenia:

1. Wystapienie pierwszej miesigczki: O NIE | O TAK data:
2. Masa ciata:

3. Wysoko$¢ ciata: w staniu: | na siedzgco:
4. Test palce-podtoga:

5. Przebieg wyrostkow kolczystych kregdw:
a) w plaszczyznie czolowej: | Onorma OTh w prawo OTh-L lub L w prawo
OTh w lewo OTh-L lub L w lewo

b) w plaszczyznie Lordoza szyjna: Kifoza piersiowa: Lordoza legdzwiowa:
strzatkowej: Onorma Onorma Onorma

Opogtebiona Opogtebiona Opoglebiona

Osptycona Osplycona Osptycona
6. Pion- z C7 w stosunku Opionowo OW prawo ............. cm Owlewo ...........cm
do szpary posladkowej:
7. Wyrostki barkowe: Osymetryczne Oprawy wWyzej: ............. cm| Olewy wyzej: ............. cm
8. Katy dolne lopatek: Osymetryczne Oprawy wyzej: .............. cm| Olewy wyzej: ............. cm
9. Odstawanie lopatek: Onorma Oodstaje prawa: ............ cm| Oodstaje lewa ............cm
10. Trojkaty talii: Orownej wysoko$ci | Oprawy wyzej: ............ cm| Olewy wyzej: ............. cm

Oréwnej glgbokosci | Opoglebiony prawy: .......cm| Opoglebiony lewy: ....... cm
11. Kolce biodrowe Osymetryczne Oprawy WyZej: .............cm| Olewy wyzej: ...........cm
tylne gérne:
12. Kolce biodrowe Osymetryczne Oprawy wyzej: ........... cm| Olewy wyzej: ............ cm
przednie gérne:

Owysunigty w przod prawy Owysunigty w przod lewy
13. Kretarze wigksze Osymetryczne Oprawy wyzej: ........... cm| Olewy wyzej: ............ cm
kos$ci udowych:
14. Wysklepienie Onorma Olejkowata Okurza Oasymetryczna
klatki piersiowej:
15. Badanie skoliometrem: POZYCJA STOJACA POZYCJA SIEDZACA
Kat rotacji tutowia (KRT):
(Thprox./ Th gt/ L)
Suma trzech rotacji (STR):
16. Badanie TPC: POZYCJA STOJACA| POZYCJA SIEDZACA | SIEDZACA NA KRZESLE
POTSI:
Liczba tukow skrzywienia:
Rotacja tutowia (Th prox/Th gt./L)
Suma Rotacji (SR)
Wynik ogdlny: O NORMA O ZALECANA KONTROLA O ZALECANA KONTROLA W

ZA 0,5 ROKU PORADNI WAD POSTAWY

Informacje
dodatkowe:
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