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Biomechanical factors in the etiology of idiopathic
scoliosis: two etiopathological groups of spinal
deformities

Stowa kluczowe: skrzywienie kregostupa, rehabilitacja ortopedyczna, ,,Siebenerkontrakturen Syndrom”™
Key words: curvature of the spine, orthopedic rehabilitation, ,, Siebenerkontrakturen Syndrom”

SUMMARY

Background. The paper constitutes a study of the biomechanical etiology of so-called idiopathic scoliosis.

Material and methods. This research involved clinical material from 434 children with scoliosis, examined
and treated in the years 1995-2002. Computer-assisted gait analysis was also added to the examination.

Results. In idiopathic scoliosis, there is a real abduction contracture of the right hip, often connected with
flexion and outward-rotation contracture of the right hip, or only a limited range of adduction. The right hip
abduction contracture, structural or functional, is connected with the ,,contracture syndrome,” Prof. Mau's
,,Siebenerkontrakturen Syndrom”. Children with real abduction contracture of the right hip or adduction of 0°
constitute the first etiopathological group of scoliosis, a double S-shaped scoliosis. There is initial rotation
deformity with spinal stiffness; deformity, connected with gait, starts at age 3-4. Patients with only a difference
in the adduction of both hips (15-25° adduction of the right hip, 35-50° adduction of the left hip) constitute the
second etiopathological group of scoliosis, C-shaped lumbar, lumbo-sacral, or lumbo-thoracic left convex sco-
liosis, usually diagnosed after age 10.

Conclusions. In accordance with the respective biomechanical etiology of scoliosis, children with scoliosis
and endangered with scoliosis should be given exercises to diminish the contracture of the right hip and the
concave side of both curves, along with exercises to restore the flexibility of the spine. The paper underlines the
importance of asymmetric rotational flexion-extension exercises. The understanding of the biomechanical etio-
logy of idiopathic scoliosis enables prevention of the causes of this spinal deformity.

STRESZCZENIE

Wstep. Praca podaje podstawowe informacje dotyczqce biomechanicznej teorii etiologii skolioz tzw. idio-
patycznych.

Materiat i metody. Autor przedstawia analize materiatu 434 dzieci ze skoliozami ocenianych i leczonych
w latach 1995-2002. Do oceny dzieci ze skoliozami wykorzystano komputerowq analize chodu.

Wyniki. U wszystkich dzieci ze skoliozami istnieje przykurcz odwiedzeniowy prawego biodra czesto ze wspol-
istniejqcym przykurczem zgieciowym i w rotacji zewnetrznej lub jedynie zmniejszenie przywiedzenia biodra

! Tezy zawarte w pracy sq pogladami Autora. Redakcja zamieszcza doniesienie z uwagi na wage zawartych w nim problemow
i liczy jednoczesnie na szeroka, a nie tylko kuluarowq, dyskusje na naszych tamach.
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prawego w stosunku do lewego. Przykurcz odwiedzeniowy prawego biodra, rzeczywisty lub ,,czynnosciowy”,
zwiqzany jest z ,,zespotem przykurczow” noworodkow i niemowlqt opisanym przez prof- Mau jako ,, Siebener-
kontrakturen Syndrom”. W zaleznosci od zakresu przywiedzenia stawow biodrowych autor wyodrebnia dwie
grupy etiopatogenetyczne deformacji kregostupa. Do pierwszej grupy (I) rozwoju skolioz zaliczono dzieci z rze-
czywistym przykurczem odwiedzeniowym lub przywiedzeniem 0 stopni prawego biodra. Sq to skoliozy typu ,,S”
— ledzwiowa lewostronna i piersiowa prawostronna. Wada zwiqzana jest z chodzeniem i rozwija sie juz od 3-4
roku zZycia. Pierwszq jest deformacja rotacyjna i sztywnosé kregostupa. Druga grupa etiopatogenetyczna (I1) to
dzieci z roznicq przywiedzenia obu bioder (np. przywiedzenie biodra prawego 15-25 stopni, przywiedzenie bio-
dra lewego 35-50 stopni). Sq to skoliozy typu ,,C” ledzwiowe, krzyzowo-ledzwiowe lub ledzwiowo-piersiowe
lewostronne. Ujawniajq sie zwykle po 10 roku zZycia.

Whioski. Zgodnie z biomechanicznq teoriq rozwoju skolioz, autor proponuje wprowadzenie u dzieci ze sko-
liozami i zagrozonych skoliozami ¢wiczen pokonujqcych przykurcz rejonu prawego biodra oraz éwiczen poko-
nujqcych przykurcze po stronie wklestej kazdego skrzywienia wraz z ¢wiczeniami przeciwdziatajqcymi sztyw-
nosci kregostupa. Praca zwraca uwage na korzystne efekty asymetrycznych c¢wiczen zgieciowo-rotacyjnych.
Opisanie biomechanicznej etiologii skolioz umozliwia przyczynowq profilaktyke tej deformacji kregostupa.

WSTEP

U wszystkich dzieci ze skoliozami tzw. idiopa-
tycznymi obserwujemy ograniczenie przywiedzenia
biodra prawego lub jego rzeczywisty przykurcz od-
wiedzeniowy (czgsto z rownoczesnym przykurczem
w rotacji zewnetrznej i w zgigciu). Wykrycie réznicy
ruchéw mozliwe jest tylko przez ,,test kliniczny” wy-
konywany w ustawieniu wyprostnym stawu biodro-
wego. Przykurcz prawego biodra zwiazany jest z ,,ze-
spotem przykurczéw” opisanym najdoktadniej przez
prof. Hansa Mau z Tybingi [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10]. Wsrod
czynnikdw majacych wptyw na powstawanie skolioz
mozna dodatkowo wymieni¢: niekorzystne determi-
nanty chodu, rodzaj ,,sposobu stania na spocznij” (Kar-
ski 1997-2003), niewystarczajaca aktywnos¢ rucho-
wa dzieci, niedobodr zaje¢ WF w szkotach, ¢wiczenia
wyprostne, czyli tzw. wzmacniajace (Malawski, Kar-
ski) [11,12,13], niektore choroby, jak np. wiotko$¢,
krzywica. Wykrycie i opisanie czynnikow etiopatoge-
netycznych skolioz tzw. idiopatycznych (Karski 1995-
2003) zmienito spojrzenie na deformacje kregostupa,
w tym réwniez na jej klasyfikacje.

wZespot priykurczow” noworodkow i niemowlgt

Objawy kliniczne ,,zespotu przykurczoéw” opisa-
ne przez prof. Hans Mau jako ,,Siebenerkontrakturen
Syndrom” dotycza gtowy, szyi, kregostupa, miednicy
[1,9,12], bioder, kolan i stép (Ryc. 1). U noworod-
kéw objawy te sa dyskretne, za$ u nieleczonych nie-
mowlat wyrazne. U wszystkich pacjentow ze skolio-
zami idiopatycznymi stwierdziliémy skrocenie tka-
nek po stronie przednio-zewngtrznej prawego biodra.
Przykurczone sa: pasma biodrowo-piszczelowe, po-
wigz szeroka, blaszka powigziowa naprg¢zacza po-
wigzi szerokiej, powi¢z migénia posladkowego $red-
niego i matego, migsien krawiecki, migsien prosty uda
1 torebka prawego stawu biodrowego. Przykurcze te

okresliliSmy na podstawie obserwacji klinicznych,
ale rowniez na podstawie obserwacji $rodoperacyj-
nych nielicznych pacjentow operowanych w latach
1995-1997. Przykurcz prawego biodra obserwuje si¢
juz u niemowlat, co opisat Mau, ale jego wptyw pa-
tologiczny na miednicg 1 kregostup ujawnia si¢ do-
piero u dzieci chodzacych, to jest od 2-3 roku zycia.

MATERIAL I METODA

Poczawszy od roku 1980, do standardowego bada-
nia pacjentow ze skoliozami dodano ,.test na wykry-
cie roznicy przywiedzenia obu bioder” w pozycji wy-
prostnej stawu (Ryc. 2). W zaleznosci od wartosci za-
kresu przywiedzenia materiat 434 dzieci ze skolioza-
mi ocenianych i leczonych w Klinice Ortopedii Dzie-
cigeej 1 Rehabilitacji AM w Lublinie w latach 1995
-2002 zostat podzielony na grupy (Tab. 1) (dwie gru-
py etiopatogenetyczne — [ i Il — wyjasnienie w dalszej
czescl pracy).

Wiek badanych dzieci od 3 do 17 lat. Najwigksza
grupe stanowity dzieci w wieku od 6 do 14 lat.

Do oceny klinicznej dzieci ze skoliozami, przy
wspotpracy z Centrum Zdrowia Dziecka w Warsza-
wie, wykorzystano komputerowa analiz¢ chodu. Uzy-
to aparatu VICON-460 z oprogramowaniem EMG
system, Motion Lab oraz Kistler platform. Badanie
komputerowe chodu u dzieci ze skoliozami potwier-
dzito kompensacyjne pojawienie si¢ ruchow miedni-
cy 1 kregostupa wobec braku tych ruchow w obrebie
prawego biodra, co prowadzi do deformacji krego-
stupa opisanych dale;j.

WYNIKI I OMOWIENIE BADAN

Spostrzezenia z roku 2001 i lat nastgpnych po-
zwolity na nowga klasyfikacj¢ skolioz. Opisano dwie
grupy etiopatogenetyczne deformacji kregostupa. Te
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informacje sg rozstrzygajace dla nowego leczenia re-
habilitacyjnego i dla profilaktyki.

Dwie grupy etiopatogenetyczne skolioz

I grupa etiopatogenetyczna (Ryc. 3) obejmuje 173
dzieci w wieku 4-9 lat. U dzieci tych stwierdzono
rzeczywisty przykurcz odwiedzeniowy prawego bio-
dra 5-10 stopni lub przywiedzenie biodra prawego
wynoszace 0 stopni i rownocze$nie przywiedzenie
biodra lewego w zakresie 35-45, a nawet 50 stopni.
Wada kregostupa rozpoczyna si¢ w wieku 3-4 lat

w sposob ukryty, nie jest widoczna w dotychczaso-
wym badaniu klinicznym, a zwigzana jest z patolo-
gicznym wptywem przykurczu na miednicg i krego-
stup w czasie chodzenia dziecka. Pierwsza jest defor-
macja rotacyjna i stopniowe ,,usztywnianie si¢” kre-
gostupa [14]. Potwierdza sig przez to juz dawna ob-
serwacja ortopedow, ze skolioza jest deformacja troj-
ptaszczyznowa (3D). W komputerowej analizie cho-
du u dzieci z I grupy etiopatogenetycznej obserwo-
wana jest duza roznica, w poroOwnaniu z dzieckiem
zdrowym, w ruchach miednicy w ptaszczyznie po-

Ryc. 1. Rtg miednicy u dziecka 12-miesigcznego. Widok z przodu. Przykurcz abdukcyjny biodra prawego wymusza

sko$ne ustawienie miednicy

Fig. 1. Oblique view of the pelvis in a 12-month-old child. Abduction contracture of the right hip causes tilt of pelvis

(view from the front)
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Ryc. 2. Roznica w przywiedzeniu obu bioder decydujaca dla rozwoju skolioz. Badanie ruchu w wyproscie stawu

biodrowego

Fig. 2. Examination of the range of adduction of the left and right hip in extension. Decisive for Ist and 2" etiopatho-

logical group of scoliosis
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Tab. 1. Grupa 434 dzieci ocenianych w latach 1995-2002. Kwalifikacja przy pierwszym badaniu lekarskim
Tab. 1. Group of 434 children examined in the years 1995-2002. Qualification at first medical examination

Postawione llo$¢ dzieci Procent
rozpoznanie
| grupa 173 39.8%
etiopatogenetyczna
Il grupa 98 22.6%
etiopatogenetyczna
zagrozenie 106 24.4%
skoliozami
skoliozy wrodzone 6 1.4%
prawidtowa 0$ 50 11.8%
kregostupa (*)

(*)U dzieci tych poza naszym Osrodkiem rozpoznawano skolioze ze wzgledu na
asymetrie barkdw i inne objawy w gérnej czeici tutowia. Powtarzane badania
w K linice nie potwierdzity zagrozenia skolioza.

Fig. 3. Example for the I* etiopathological group of scoliosis. Double-S shaped scoliosis (view from the back)

przecznej (horyzontalnej), wywotana przez kompen-
sacyjne ruchy rotacyjne miednicy (Ryc. 4).
Klinicznie mozemy zaobserwowacé 3 stopnie wa-
dy [8,12,15]: 1 stopien — ptaskie plecy w czasie skto-
nu; 2 stopien — ptaskie plecy i zanikanie wyrostkow
kolczystych zwykle na odcinku The-The [8, 12, 15];
3 stopien — hipolordoza lgdzwiowa i hipokyfoza pier-
siowa lub nawet lordotyzacja w czgsci piersiowej [8,

12]. Skolioza jest typu ,,S”, a skrzywienie ledzwiowe
(L) 1 piersiowe (Th) powstaje rownoczesnie. Garb
(gibbus costalis) ujawnia si¢ po stronie prawe;j klatki
piersiowej i jest objawem deformacji rotacyjnej. Ce-
cha skolioz tej grupy jest progresja. Etiopatogeneza
skoliozy w tej grupie zwiazana jest z chodzeniem,
0 czym wspomniano wczesniej i statym ,,staniem na
spocznij” na prawej konczynie dolne;j.
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Miednica i staw biodrowy
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Ryc. 4. Komputerowa analiza chodu — I grupa etiopatogenetyczna skolioz. Gorny rzad — dziecko ze skolioza, dolny
rzad — dziecko zdrowe. Pionowo — od lewej: A. brak r6znic w ruchach miednicy w ptaszczyznie strzalkowej pomig-
dzy dzieckiem ze skolioza i dzieckiem zdrowym, B. niewielka réznica w ruchach miednicy w ptaszczyznie czoto-
wej, C. duza roéznica w ruchach miednicy w plaszczyznie poprzecznej (horyzontalnej) wywotana przez kompensa-
cyjne ruchy rotacyjne miednicy

Fig. 4. Computer created gait analysis (VICON460, EMG system, Motion Lab, Kistler platform) — st etiopatholog-
ical group of scoliosis. Upper row — scoliotic child, lower row — healthy child. Vertically: from the left: A. no differ-
ence in movement of pelvis in sagittal plane between scoliotic and healthy child, B. small difference in movement of
pelvis in horizontal plane between scoliotic and healthy child, C. large difference in movement of pelvis in frontal

plane caused by compensatory rotation movement of pelvis between scoliotic and healthy child

Il grupa etiopatogenetyczna (Ryc. 5) — 98 dzieci
w wieku 11-15 lat. Przywiedzenie prawego biodra 15
-20, a nawet 25 stopni, lewego 35-45, a nawet 50 stop-
ni. U dzieci tych rozwija sig skolioza typu ,,C”. Skrzy-
wienie moze obja¢ odcinek ledzwiowy lub krzyzo-
wo-ledzwiowy, lub ledzwiowo-piersiowy i zawsze
skierowane jest w lewo. Brak jest deformacji rotacyj-
nej kregostupa lub jest ona $ladowa, brak jest skolio-
zy piersiowej lub jest ona minimalna. W tych skolio-
zach nie obserwujemy progresji. Rozwoj wady zwia-
zany jest ze stalym staniem na spocznij na prawej
konczynie dolnej, poczawszy od pierwszych lat zycia
az do ujawnienia si¢ skoliozy w wieku mlodzien-
czym, zwykle po 10 roku zycia.

Sa tez dzieci z pogranicza grupy I i II. Wazne jest
réznicowanie. Wada u tych dzieci objawia si¢ r6zno-
rodnoécia obrazow klinicznych.

804

Inne czynniki wplywajqce na rozwoj skolioz

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzo-
no, ze w powstawaniu skolioz tzw. idiopatycznych
wazne sa czynniki podane powyzej, prowadzace do
I Tub II grupy etiopatogenetycznej, ale takze inne
czynniki zwigzane z anatomia, zwartoscia stawow
czy tez stosunkiem dziecka do sportu. Dzi$ jest spra-
wa oczywista, ze zwalnianie dzieci zagrozonych sko-
lioza lub z poczatkowa skolioza, z zaje¢ WF jest
szkodliwe. Potwierdzity si¢ tez obserwacje, iz w le-
czeniu skolioz bardzo szkodliwe sa wszystkie ¢wi-
czenia wyprostne, wszystkie ¢wiczenia na brzuchu,
wszystkie ¢wiczenia z autokorektorem, ,,ptywanie
zabka w powietrzu”, ¢wiczenia unoszenia laski lub
pitki przed soba, ¢wiczenia rownoczesnego unosze-
nia konczyny dolnej i konczyny gornej, wszystkie
¢wiczenia tzw. ,,wzmacniajace” 1 antygrawitacyjne.
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Ryec. 5. Dziecko ze skolioza. I grupa etiopatogenetyczna.

Fig. 5. Example of the 2" etiopathological group of scoliosis. C — shaped scoliosis (view from the back)

Szczegoblnie szkodliwe sa jednak ¢wiczenia unosze-
nia zwisajacego tutowia do poziomu stotu rehabilita-
cyjnego. Zjawisko pogarszania si¢ skolioz byto zna-
ne ortopedom [13], ale dzi§ wiemy, ze progresja mia-
fa czgsto charakter jatrogenny, nie za§ wynikajacy
z samej deformacji. Ostatnio szkodliwos¢ tych ¢wi-
czen potwierdzili Kotwicki&Szulc& Dobosiewicz
&Rapata [22]. Nigdy nie obserwowano skrajnie cigz-
kich skolioz, z ostrym, ,,zyletkowym” garbem, u dzie-
ci nie leczonych ¢wiczeniami wyprostnymi! Inne
czynniki ryzyka w skoliozach, jak niekorzystna ana-
tomi¢ krggostupa i miednicy podkreslaja Tylman,
Rapata, Vlach&Rouchal& Neubauer, Palacios-Ca-
rvajal [12,16,17]. Podobnie wptywaja na rozwdj sko-
lioz niektore choroby jak np. krzywica (co bardzo
stusznie zauwazat juz przed laty prof. Adam Gruca),
asteniczny lub pykniczny typ budowy oraz subspa-
stycznos¢.

Poprawne éwiczenia w leczeniu skolioz

Wieloletnie obserwacje kliniczne wykazaty, ze po-
prawne ¢wiczenia to ¢wiczenia pokonujace przy-
kurcz rejonu prawego biodra, ¢wiczenia pokonujace
przykurcze po stronie wklgstej kazdego skrzywienia,
¢wiczenia przeciwdziatajace sztywnosci kregostupa.
Najkorzystniejsze sa asymetryczne ¢wiczenia rota-
cyjno-zgieciowe wykonywane w pozycji stojacej dziec-
ka i tzw. ,,pot-szpagaty”. Dla matych, 2-4-letnich
dzieci, polecane sa pot-przewroty do tyly wykony-

wane z pomoca rodzicéw. Spanie na boku z ,,kocim
grzbietem” (w pozycji ,,ptodowe;j”) takze chroni sku-
tecznie przed rozwojem skoliozy. Nalezy tez zalecad
dzieciom siedzenie w pozycji swobodnej, nie zas$ sie-
dzenie ,,prosto”.

Bardzo waznym okazato si¢ sprawdzenie sposobu
stania dziecka na spocznij. Stanie na spocznij na pra-
wej konczynie dolnej (PKD) jest szkodliwe, a nawet
jest wytacznym czynnikiem etiologicznym w II gru-
pie etiopatogenetycznej skolioz (Karski 1997). Stanie
na spocznij na lewej konczynie dolnej (LKD) obok in-
nych korzystnych czynnikéw jak: spanie na boku
w pozycji ptodowej, chod z obrotem stop do wewnatrz
(nieestetyczny ale bezpieczny dla kregostupa), chro-
ni przed skoliozami (Ryc. 6a, 6b).

DYSKUSJA

W naszym materiale nie byliSmy w stanie potwier-
dzi¢ hipotetycznych czynnikéw etiologicznych roz-
woju skolioz takich jak: hormonalne (prostaglandy-
ny, calmodulina) [18, 19,20, 21], zwiazane z zaburze-
niami wydzielniczymi szyszynki lub czynnos$ci bied-
nika, z zaburzeniem czynnosci neurotransmiterow,
z nieprawidlowosciami w obrgbie zeber [23,24].
Wielu autordéw, u dzieci ze skoliozami, widziato kli-
niczne i radiologiczne zmiany zwiazane z miednica
i biodrami, co potwierdza teori¢ biomechaniczng
[12,14,16,19]. Inni natomiast obserwowali cechy ,,ze-
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spotu przykurczow” w obrebie glowy 1 szyi u dzieci
ze skoliozami [1,5,6] nie znajdujac wyjasnienia dla
tych zmian, pozornie niezwiazanych ze skoliozami.

U wszystkich pacjentow ze skoliozami typu ,,S”
stwierdzamy rzeczywisty przykurcz odwiedzeniowy
lub ograniczenie przywiedzenia biodra prawego (Kar-
ski) i rownocze$nie duzy ruch addukcji biodra lewe-
g0, co potwierdzito wielu badaczy (Marczynski, Ra-
pata, Talar, Walczak, Makai&Rehak, Bialik, Neff,
Matussek, Cheneau, Gardner, Hawes, Asher, Grivas).
Przykurcz odwiedzeniowy (plus czgsto w rotacji ze-
wnetrznej 1 w zgigeiu) prawego biodra, jest przyczy-
na kompensacyjnych ruchéw, przeciazen i zaburzen
ro$nigcia w kompleksie powyzej biodra to jest: w ob-
regbie miednicy, kosci krzyzowej, kregostupa ledz-
wiowego 1 piersiowego, a ujawniajacych si¢ w czasie
chodzenia. Tak rozwijaja si¢ skoliozy w I grupie etio-
patogenetycznej. Sa to skoliozy progresujace szcze-
gblnie w okresie akceleracji wzrostu.

W II grupie etiopatogenetycznej — skoliozy typu
,»C” — mniejsze przywiedzenie biodra prawego czyni
to biodro ,,stabilniejszym” i ,,mocniejszym”, za$ per-
manentny nawyk stania na spocznij na PKD, juz
od wcezesnych lat zycia, prowadzi do fizjologicznego
wygigcia, a pozniej do rozwoju skoliozy ledzwiowe;,
krzyzowo-ledzwiowej lub ledzwiowo-piersiowej le-
wostronnej. Asymetri¢ bioder, talii i lewostronne
skrzywienie krggostupa w tej grupie obserwuje si¢
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Ryec. 6a,b. Lewostronna skolioza lgdzwiowa — II grupa etiopatogenetyczna. 6a — rtg wykonane podczas stania rowno
na obu konczynach dolnych. 6b — rtg wykonane podczas stania na lewej konczynie dolnej — korekcja osi kregostupa
Fig. 6a, b. Left lumbar scoliosos: 2" etiopathological group. 6a — x-ray made while standing evenly on both lower
limbs. 6b — x-ray made while standin on the left lower limb: correction of the spinal axis

zazwyczaj u dzieci 10-13-letnich. Te skoliozy nie ma-
ja tendencji do progresji.

WNIOSKI

1. Skoliozy tzw. idiopatyczne sa zwigzane z rzeczy-
wistym przykurczem odwiedzeniowym (plus cz¢-
sto w rotacji zewngtrznej, plus w zgigciu) prawe-
go biodra lub z niedoborem przywiedzenia tego
biodra. Skoliozy sa wtérnymi zmianami w obreg-
bie miednicy 1 kregostupa wyzwalanymi przez
chodzenie i stanie na spocznij na PKD. Dodatko-
we czynniki to: asteniczna budowa ciala, nieko-
rzystna anatomia lokalna, choroby, niechg¢ do
sportu i ruchu.

2. Istnieja dwie grupy etiopatogenetyczne skolioz.
Wada w I grupie rozpoczyna si¢ od deformacji ro-
tacyjnej kregostupa juz w wieku 3-4 lat. Obie sko-
liozy — ledzwiowa i piersiowa — powstaja rowno-
czesnie, pojawia si¢ garb zebrowy. Skoliozy te ce-
chuje progresja. Deformacja zwiazana jest z cho-
dzeniem 1 permanentnym staniem na spocznij
na PKD. W II grupie obserwujemy jedynie lewo-
stronng skolioze ledzwiowa (L) lub ledzwiowo-
krzyzowa (L+S), lub ledzwiowo-piersiowa (L+Th).

3. Dzieci z I grupy etiopatogenetycznej wymagaja
wczesnego rozpoznania, wezesnych screeningdw
i aktywnych dziatan profilaktycznych. Dzieci
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z 1l grupy etiopatogenetycznej wymagaja odpo-
wiednich ¢wiczen redresyjnych i codziennie od-
powiednio duzej ,,dawki ruchu i sportu”.

. Obiektywnym zdjeciem rentgenowskim A-P sko-
liozy jest tylko takie, ktore obejmuje caty krego-
stup wraz z miednica. W czasie ekspozycji stopy
powinny by¢ ztaczone, a kolana w wyproscie. Ra-
diogram przy staniu na PKD lub LKD jest zmien-
ny i nicobiektywny.

. Przykurcz prawego biodra lub ograniczenie przy-

Serdecznie dzigkuje¢ Pani dr inz. Matgorzacie Sy-
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