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Cel: Ocena funkcji stawoéw krzyzowo-biodrowych u pacjentow ze skoliozg i okreslenie
zalezno$ci migdzy ewentualng dysfunkcja a ustawieniem przestrzennym miednicy.

Material: 68 pacjentow z rozpoznaniem skoliozy idiopatycznej w wieku 7-21 lat.

Metoda: Ocena obejmowata wywiad oraz badania kliniczne, w ktorym oceniono funkcje
stawow krzyzowo-biodrowych na podstawie 5 testow ruchowych oraz symetri¢ miednicy
przy uzyciu urzadzenia z pochytomierzem. Na tej podstawie okre§lono typ ustawienia
miednicy.

Wyniki: Dysfunkcj¢ stawu krzyzowo-biodrowego odnotowano u 54% pacjentow ze skolioza.
3% pacjentow w grupie badawczej posiadalo miednice ustawiong w pelni symetrycznie.
Analizujac zwigzek miedzy wystepowaniem dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego a
poszczegblnymi typami ustawienia miednicy, nie stwierdzono istotnych zaleznosci. Nie
odnaleziono takze zwigzku pomiedzy dysfunkcja a innymi zmiennymi.

Whioski: Wobec niecodnotowania istotnych zalezno$ci przypuszcza si¢, iz powigzan z
obecnoscig badz brakiem dysfunkcji nalezy szuka¢ w bardziej ztozonych modelach niz
mechanizmy jednoczynnikowe.

Stowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, staw krzyzowo-biodrowy, ustawienie miednicy,
dysfunkcja

Wstep

Boczne idiopatyczne skrzywienie kregostupa (tac. scoliosis idiopathica) dotyczy
wieloptaszczyznowych zmian strukturalnych kregostupa, w ktorych obok wygigcia w
plaszczyznie czolowej wystepuja takze deformacje ksztalttu 1 wielkosci krzywizn
strzatkowych oraz rotacja 1 torsja krggdw. Termin ten obejmuje zespdt znieksztatcen nie tylko
samego kregostupa, ale takze bezposrednio lub posrednio z nim zwigzanych zmian, przede
wszystkim w obrebie obreczy barkowe;j, klatki piersiowej czy miednicy [1].

Miednica jako element fancucha biokinematycznego taczacy tuléw z koficzynami dolnymi
stanowi istotne ogniwo kompensacji asymetrii pojawiajacych si¢ w obrgbie tych czesci ciala.
W bocznych idiopatycznych skrzywieniach krggostupa obserwuje si¢ wtérne zaburzenia
ustawienia przestrzennego miednicy, ktoérych celem jest wyréwnanie zaburzen osi ciata, czyli
utrzymanie optymalnego zrownowazenia skoliozy. Sytuacja ta jest przykladem
spontanicznych, automatycznych procesow wyrownawczych wykorzystujacych mozliwe
rezerwy funkcjonalne segmentdéw ciala niedotknigtych najczgsciej zmianami pierwotnymi [1,
2, 3].

Zaburzenia przestrzennego ustawienia miednicy przejawiaja si¢ klinicznie asymetrig
ustawienia kolcow biodrowych tylnych gérnych (KBTG) i1 przednich gérnych (KBPG) w
ptaszczyznie czolowej, strzatkowej i poprzecznej [2].

W literaturze opisano kilka klasyfikacji okreslajacych rozne typy ustawienia miednicy, m.in.
Graffa [4] i Saulicza [3]. Niniejsze badania opieraja si¢ na podziale zaproponowanym przez



Graffa z modyfikacja wtasna, uszczegotawiajaca zasady klasyfikowania do poszczegdlnych
typow. W ten sposdb wyrodzniono:
e miednice symetryczng: gdy kolce biodrowe przednie gorne i tylne gorne sg ustawione
symetrycznie;
e miednice asymetryczng: gdy réznica w wysokosci ocenianych punktow kostnych
wynosi ponizej 0,5 cm;
e miednice skosng: gdy kolec biodrowy przedni gorny oraz tylny gorny ustawione sg
wyzej po tej samej stronie ciata, a roznica wysokosci w odniesieniu do drugiej strony
wynosi co najmniej 0,5cm;
e miednice skrecong: gdy kolec biodrowy przedni gorny oraz tylny goérny po
przeciwnych stronach ciata ustawione sa wyzej w stosunku do drugiej pary kolcow, a
roznica miedzy nimi wynosi co najmniej 0,5cm,;
e miednice mieszang: gdy kolce biodrowe przednie gérne wykazuja symetrie lub
asymetri¢ mniejsza niz 0,5cm, a kolce biodrowe tylne gorne sa przy tym ustawione w
asymetrii co najmniej 0,5cm lub odwrotnie gdy kolce biodrowe tylne gérne wykazuja
symetri¢ lub asymetri¢ mniejsza niz 0,5cm, a kolce biodrowe przednie gorne sa przy tym
ustawione w asymetrii co najmniej 0,5cm.

Miednica, jako element kostny taczacy tulow i konczyny dolne, w pozycji stojacej odgrywa
wazng role w utrzymywaniu rownowagi ciala oraz odpowiedniej koordynacji, co zapewnia
minimalizacj¢ zmeczenia migsni posturalnych i wydatku energetycznego [3]. Mozliwe jest to
migdzy innymi poprzez odpowiednie ustawienie kosci biodrowych wraz z ko$cig krzyzowa,
czyli rowniez prawidlowg funkcj¢ stawow krzyzowo-biodrowych. Ruch w stawie krzyzowo-
biodrowym obejmuje nutacje i kontrnutacj¢ kosci krzyzowej wzgledem miednicznej oraz
przednio-tylng rotacje kosci miednicznej wzgledem kosci krzyzowej [5]. Niekiedy ruch ten
ulega zaburzeniu i dochodzi do dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego. Klinicznie
dysfunkcje stawow krzyzowo-biodrowych mozna rozpozna¢ przy pomocy specjalnych testow
manualnych.

Polskie piSmiennictwo medyczne dostarcza stosunkowo wiele pozycji dotyczacych zaburzen
w obrebie miednicy u pacjentdow ze skolioza. Wielu badaczy zwraca rOwniez uwage na
prawidtowg funkcje stawdéw krzyzowo-biodrowych w terapii skolioz. Sg to jednak prace
oceniajace niezaleznie funkcje stawow krzyzowo-biodrowych u pacjentdéw ze skolioza
I ustawienie przestrzenne miednicy. Niewielu badaczy zaj¢to si¢ zbadaniem zaleznoS$ci
zachodzacych migdzy tymi parametrami. Wobec malej liczby pozycji w literaturze z ostatnich
10 lat zajmujacych si¢ tym aspektem zdecydowano si¢ na podjecie badan w opisanym
obszarze.

Dysfunkcja stawu krzyzowo-biodrowego definiowana jest jako stan zmienionej jego
biomechaniki, ktora charakteryzuje si¢ zwiekszong lub zmniejszong w stosunku do normalnej
ruchomoscig albo obecnoscig patologicznej ruchomosci. W oparciu o powyzszg definicje
nalezy uzna¢ dysfunkcje¢ stawu krzyzowo-biodrowego jako rozpoznanie raczej o charakterze
patomechanicznym niz patologicznym [6].

Do postawienia diagnozy dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego niezbedne jest
przeprowadzenie wywiadu oraz badania przedmiotowego sktadajacego si¢ z badania
czynno$ciowego zakresu ruchu oraz specjalnych testow uznanych za specyficzne dla stawu
krzyzowo-biodrowego. Ws$rod wspomnianych testow specyficznych wyrdzni¢ nalezy
pozycyjne testy palpacyjne, ruchowe testy palpacyjne oraz testy prowokacyjne [6]. Wywiad
stuzy pozyskaniu informacji dotyczacych dolegliwosci bolowych, ktoére powszechnie sg
kojarzone z dysfunkcjg stawu krzyzowo-biodrowego. Z racji zmiennego i bogato
rozwinigtego systemu inerwacji stawu krzyzowo-biodrowego bdl pochodzacy z tej struktury
anatomicznej daje rdézne wzorce promieniowania. Tradycyjnie opisuje si¢ go jako bol



jednostronny, o tgpym charakterze, umiejscowiony powyzej posladka. Moze promieniowac
do pachwiny, wzdtuz tylnej lub przedniej powierzchni uda, czasami schodzac az do stopy lub
palcow [6].

Potwierdzeniem rozpoznania bolu pochodzacego ze stawu krzyzowo-biodrowego sa blokady
stawu, czyli iniekcje dostawowe $rodka znieczulajacego [6]. Przy uzyciu tej metody powstato
wiele badan dotyczacych lokalizacji bolu wynikajacego z dysfunkcji opisywanego stawu.
Badania Fortina i wsp. [7, 8] dowodza, iz bol ten najczesciej umiejscawia si¢ w obrebie
prostokata majacego okoto 3cm szerokosci i 10cm dhugosci, a lezacego nieco ponizej kolca
biodrowego tylnego gérnego. Wskazanie na ten wiasnie obszar promieniowania bolu przez
pacjenta weszto do literatury pod nazwg testu wskazywania palcem Fortina [9]. Z kolei
badania VVan der Wurffa i wsp. [10] donosza o braku dolegliwosci bolowych w obszarze guza
kulszowego (ang. tuber area) u pacjentow z patologig stawu krzyzowo-biodrowego.
Opisywane dolegliwosci bolowe sg charakterystyczne dla pacjentéw z bdélem w obrebie
kregostupa L-S bez dysfunkcji tego stawu.

Jednak dysfunkcja stawu krzyzowo-biodrowego nie musi taczy¢ si¢ z odczuwaniem
bolu. Mozliwa jest sytuacja nieprawidlowej czynno$ci stawu pod postacig sztywnosci lub
niestabilnosci bez odczuwania dolegliwosci bolowych. Opisywani sg pacjenci z pozornie
niezaburzong ruchomoscia i stabilnoscig stawu krzyzowo-biodrowego, ktérzy zglaszaja
pozytywna reakcje, czyli zniesienie bolu, po podaniu blokady dostawowej. Lee w oparciu o
badania Maigne’a uznaje za prawdopodobne, iz za patologi¢ krzyzowo-biodrows
odpowiedzialne sg zaburzenia tkanek migkkich otaczajacych staw. Innym wyjasnieniem jest
fakt, iz artrodeza stawu jest przyczyna dodatkowego obcigzenia sgsiednich stawdw, co z
czasem moze wywolaé objawy [5].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena funkcji stawoéw krzyzowo-biodrowych u pacjentéw ze skoliozg
idiopatyczng 1 okreslenie zalezno$ci miedzy ewentualng dysfunkcja tych stawow a
ustawieniem przestrzennym miednicy. Realizujac tak postawiony cel postanowiono uzyskac
odpowiedzi na kilka szczegdlowych pytan:

1. Czy 1 jak czgsto u pacjentéw ze skoliozg wystepuja dysfunkcje stawow krzyzowo-
biodrowych?

Czy w badanej grupie ustawienie miednicy jest symetryczne?

Jak czesto wystepuje asymetria ustawienia miednicy?

Jakiego rodzaju asymetrie miednicy mozna wyrdzni¢?

Czy obecnos$¢ dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych wykazuje zwigzek z
okreSlonymi zaburzeniami symetrii miednicy lub z typem 1 kierunkiem
skrzywienia?

Material

Material badawczy obejmowat grupe 68 pacjentow (58 dziewczat 1 10 chltopcoéw) z
rozpoznaniem skoliozy idiopatycznej. Grupe badawcza stanowili pacjenci Kliniki i Katedry
Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz osoby ze
stwierdzong skolioza zglaszajace si¢ do Poradni Wad Postawy Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego nr 4 w Poznaniu.

gk~ wn

Metoda
Badanie wszystkich pacjentow z grupy badawczej przeprowadzono wedtug jednolitej karty
badania. Obejmowato ono wywiad oraz badania kliniczne.



Wywiad miat na celu uzyskanie informacji dotyczacych danych osobowych pacjenta i oceny
ewentualnych dolegliwosci bolowych w obrebie miednicy (okolica Fortina oraz okolica guza
kulszowego — ang. tuber area).

Badanie kliniczne poprzedzito zaznaczenie na skoérze pacjenta KBPG 1 KBTG przy uzyciu
antyalergicznego pisaka przeznaczonego do malowania na skorze. Pisak posiadal atest o
nieszkodliwo$ci. Badanie obejmowato ocen¢ funkcji stawow krzyzowo-biodrowych na
podstawie testow ruchowych, tj.:

- testu kolcow [2],

- testu Piedallu w pozycji stojacej i siedzacej [11],

- testu Derbolowsky’ego [12]

- testu zgigcia kolan w pozycji lezenia przodem [13].

Dysfunkcje stawu krzyzowo-biodrowego po danej stronie ciata stwierdzono przy
pozytywnym wyniku co najmniej trzech z nich. Test kolcéw pozwolit na ocen¢ obustronnej
dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych. Jednostronne zaburzenie czynno$ci stawu
odnotowane bylo przy pozytywnych testach: Piedallu w pozycji stojacej i siedzacej,
Derbolowsky’ego oraz zgigcia kolan w pozycji lezenia przodem.

Ponadto dokonano oceny symetrii ustawienia miednicy poprzez badanie potozenia KBPG
oraz KBTG przy uzyciu urzadzenia pomiarowego z pochylomierzem umieszczonym na
statywie. Urzadzenie to pozwolilo na pomiar w stopniach katowych oraz centymetrach i
ocen¢ ewentualnego uniesienia jednego z nich. Dzigki temu mozliwe bylo okreslenie typu
przestrzennego ustawienia miednicy. Dodatkowo oceniono ustawienie miednicy w
plaszczyznie poprzecznej poprzez analize wysuniecia jednego KBPG w stosunku do

drugiego.

Urzadzenie pomiarowe wykorzystane w badaniu

Opisywane w pracy urzadzenie pomiarowe (ryc.l), zostalo skonstruowane specjalnie na
potrzeby niniejszego badania. Sktada si¢ ono ze statywu oraz ramienia podtrzymujacego, na
ktorym umieszczony jest pochylomierz elektroniczny S-Digit mini firmy Geo-Fennel oraz
suwaki z pretami pomiarowymi. Statyw stanowi metalowa rama zbudowana z pionowo
zamocowanych pretow oraz dwoch poziomych poprzeczek, ktorych wysoko§¢ oraz
wysunigcie mozna regulowaé. Poprzeczki stuzg do standaryzacji postawy badanego.
Podchodzi on do urzadzenia opierajac si¢ udami i podudziami o poprzeczki. Urzadzenie
dostosowane jest do zmiany potozenia pretdéw pomiarowych, ktore ustawione réwnolegle do
podtoza wskazuja réznice potozenia punktéw kostnych w stopniach katowych lub ustawione
prostopadle, z dodatkowymi wskaznikami, w centymetrach (ryc.2). Pochytomierz cyfrowy
wskazuje z doktadnos$cia do 0,1° lub 0,1% kat pochylenia, ktory jest wySwietlany na ekranie
LCD.
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Ryc. 1. Pozycja pacjenta przy ocenie KBPR w stopniach katowych. Zrodlo: materiat wasny

Na przeprowadzenie powyzszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. W przypadku pacjentéw
niepetnoletnich dodatkowo uzyskano zgode od rodzica badz opiekuna na uczestnictwo w
badaniu.

Analiza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej. Testu Fisher, chi kwadrat (x%) oraz statystyki
najwigkszej wiarygodnosci uzyto do zbadania zaleznos$ci migdzy badanymi parametrami. Site
zalezno$ci zmierzono wspolczynnikiem @Yule'a oraz wspdtczynnikiem C Pearsona.
Opierajac si¢ na metodzie hierarchicznej analizy klasyfikacji (metoda Warda) sporzadzono
dendogram dla wynikow istotnych statystycznie. Do zbadania réznic pomig¢dzy badanymi
grupami (dysfunkcja prawostronna, dysfunkcja lewostronna oraz brak dysfunkcji) wykonano
analiz¢ wariancji — ANOVA jednoczynnikowa. Poziom istotnosci dla wszystkich testow
wynosit 0.05. Analizg¢ statystyczng wykonano w pakiecie statystycznym R.

WYNIKI

Charakterystyka grupy badawczej.

Charakterystyke grupy badanej pod wzgledem wieku, wzrostu, masy ciala oraz kata Cobba
przedstawia tab. I.

Tab. 1. Charakterystyka materiatu badawczego. SD — odchylenie standardowe, min- warto$¢ minimalna, max —
warto$¢ maksymalna

Parametr Wiek [lata] Wzrost [cm] Masa ciata [kg] Kat Cobba [°]

Srednia=SD 14,4£2,65 162,4+12,9 51,1+11,7 38,81+21,73




Tab. 1. Zalezno$ci miedzy dysfunkcja stawu krzyzowo-biodrowego a zmiennymi. (NW —najwieksza wiarygodnos$¢)

Testy (warto$¢ p)

Zmienna Fisher ¥ NW Al\fV
Kat Cobba [°] - - - 0.9476
Ktory i o ile KBPG ustawiony wyzej wedtug pomiaru w [cm]? | 0.09905 | 0.076522 | 0.094428 | 0.4056
Ktory i o ile KBPG ustawiony wyzej wedlug pomiaru w [°]? 0.1876 | 0.15666 0.13677 0.6613
Ktory i o ile KBPG wysunigty wedtug pomiaru w [cm]? 0.7256 | 0.69870 0.54946 0.628
Ktory i o ile KBTG ustawiony wyzej wedtug pomiaru w [cm]? | 0.2404 | 0.23746 0.14374 0.9147
Ktory i o ile KBTG ustawiony wyzej wedlug pomiaru w [°]? 0.2061 | 0.21774 0.13733 0.7292

Strona skrzywienia w odcinku ledzwiowym 0.3226 | 0.34440 0.30993 -

Strona skrzywienia pierwotnego 0.4048 | 0.46996 0.39156 -

Rodzaj skoliozy wedlug Weisfloga 0.7803 | 0.72851 0.74424 -

Lokalizacja najwigkszego skrzywienia pierwotnego 0.06983 | 0.091991 | 0.034793" -

Typ skoliozy wedtug Lenkego 0.6504 | 0.68317 0.40021 -

* istotne statystycznie, p < 0.05

Tab.II1.Zalezno$¢ migdzy dysfunkcja a typem ustawienia miednicy(Dysfunkcja: B - brak, L - lewostronna, P — prawostronna; NW-
najwieksza wiarygodnosé; Typ ustawienia miednicy: A- asymetryczny, M- mieszany, R- rotacyjny, S-skosny, ST-symetryczny).

Ty%]?:}janvi\g;nia Dysfunkcja (liczebnos¢) Testy (warto$¢ p) Wspotczynniki
B P L Fisher r NW ®Yule  C Pearsona
A 13 2 5
M 12 8 12 X X X
R 0 3 0 0.03121 0.012697 0.015235 0.535 0.471
S 6 3 2
ST 0 0 2

* jstotne statystycznie, p < 0.05

Wyznaczenie wartosci skrzywienia wg Cobba dla kazdego pacjenta pozwolito na podziat
badanych na trzy podgrupy skoliozy: I, II i III stopnia. Najwigcej pacjentow reprezentowato
11° skoliozy - 44%, 40% badanych - III°, a 16% - skoliozy I°.

U pacjentow Kliniki 1 Katedry Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej (n=15) dokonano
dodatkowego podzialu uwzgledniajacego pelng klasyfikacje wg Lenkego. U pacjentéw
Poradni Wad Postawy (n=53) bylo to niemozliwe ze wzgledu na brak zdje¢ w projekcji
bocznej oraz w przechyle bocznym. W tej grupie typ skrzywienia (wedlug klasyfikacji
Lenkego) okreslono umownie, na podstawie analizy zdje¢ w projekcji przednio-tylnej bez
modyfikatora wygiecia ledZwiowego oraz modyfikatora kifozy piersiowe;.

Podzial grupy badanej uwzgledniajacy typ skoliozy przedstawia ryc. 2. W materiale
badawczym przewazali pacjenci prezentujacy typ 1 wg Lenkego (skrzywienie jednolukowe
piersiowe). W przypadku jednej osoby nie wyznaczono typu skoliozy, gdyz skrzywienie to
nie odpowiadato modelowi znieksztalcen kregostupa wg Lenkego.
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Ryc. 2. Podziat grupy badanych ze wzgledu na typ skrzywienia wedtug klasyfikacji Lenkego.

Grupa badawcza zostata rowniez podzielona ze wzgledu na stron¢ skrzywienia pierwotnego
(ryc.4). W przypadku skolioz dwu- lub trzylukowych brano pod uwage skrzywienie o
najwyzszej wartosci kata Cobba. Jezeli natomiast tuki mialy te same wartosci katowe, stron¢
skoliozy oznaczono jako lewo-prawostronng lub prawo-lewostronng w zaleznosci od
kolejnosci i kierunku wystapienia skrzywien, analizujac kregostup w kierunku doogonowym.
Jak obrazuje ryc. 3 w grupie badawczej przewazali pacjenci ze skrzywieniem prawostronnym
(68%).
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Ryc. 3. Podziat grupy badawczej ze wzgledu na strone skoliozy.

Wyniki testéw oceniajacych stawy krzyzowo-biodrowe

Zgodnie z przyjetym zalozeniem (3 testy pozytywne po tej samej stronie $wiadczyly
0 dysfunkcji) u 37 (54%) osob z 68 badanych odnotowano dysfunkcje stawu krzyzowo-
biodrowego. Czgsciej stwierdzano dysfunkcje lewostronng, wystgpita ona u 21 (31%)
badanych.

W wyniku poréwnania amplitudy ruchu kolca w testach Piedallu na stojaco (TFD) i siedzaco
(TFA) odnotowano wiekszg amplitude ruchu kolca podczas testu w pozycji stojacej (n=43;
63%), co swiadczyto o czestszej dysfunkcji kosci biodrowej anizeli krzyzowe;.

Wyniki oceny dolegliwosci bolowych

Badanie podmiotowe wykazato, iz 6 pacjentow (9%) skarzylo si¢ na dolegliwosci bolowe w
okolicy Fortina. Z kolei na pytanie o dolegliwosci bolowe w okolicy guza kulszowego
1 pacjent (1%) potwierdzil b6l po stronie lewe;.

Wyniki badania ustawienia miednicy.

Zaréwno pomiar w [cm], jak 1 w [°] wskazal wyzsze ustawienie prawego KBPG. Miato to
miejsce u 34 badanych (50%) wedtug pomiaru w [cm] oraz u 36 pacjentow wedtug pomiaru



w [°]. Takze w przypadku KBTG obydwa pomiary potwierdzaja, ze czeéciej ustawiony wyzej
byt kolec po stronie prawej (n=44; 65% wedtug pomiaru w [cm]; n=43; 63% wedlug pomiaru
w [°]). Z kolei badania wysuniecia KBPG wykazaty, ze u znacznej czg¢$ci grupy badawczej
(n=42; 62%) bardziej do przodu ustawiony jest kolec lewy.

Na podstawie analizy ustawienia KBPG i KBTG wzglgdem siebie dokonano podziatu
badanych na poszczeg6lne typy ustawienia przestrzennego miednicy, co przedstawia ryc. 4.
Najczesciej wystepujacym typem miednicy byta miednica mieszana (n=32; 47%), najrzadziej
wystepowata miednica symetryczna (n=2; 3%).

3;5%2;3%

‘1/\’

Ryc. 4. Podziat badanych na poszczegolne typy ustawienia przestrzennego miednicy

SM - symetryczna
B A - asymetryczna
S - skosna

B M - mieszana

M R -rotacyjna

Analiza zaleznos$ci pomiedzy dysfunkcjg stawu krzyzowo-biodrowego a réznymi
zmiennymi

Z wszystkich analiz statystycznych obejmujacych typ skoliozy wedtug Lenkego wytaczono 1
pacjenta, gdyz skrzywienie badanego nie odpowiadato Zadnemu typowi znieksztalcenia
kregostupa Lenkego.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze tylko typ ustawienia miednicy ma zwiazek z brakiem
dysfunkcji badz strong dysfunkcji (prawa/lewa), jednak zwigzek migdzy tymi grupami nie jest
wyraznie silny (wspotczynnik Yulea 1 C Persona — tab. II i III). Rozklad poszczegdlnych
typéw miednicy w badanej grupie zaprezentowano na ryc. 5. Skojarzono poszczegolne typy
miednicy z badanymi grupami — wyniki przedstawiono na dendogramie (ryc. 6)

Otrzymane wyniki wskazuja, ze typ miednicy skosnej i asymetrycznej skojarzone sg z
brakiem dysfunkcji (typ skosny — 8.83%, asymetryczny — 19.13%) i wyraznie czgSciej
wystepuja niz w grupach z dysfunkcja prawostronna: 4.41% - skosna 1 2.97% - asymetryczna
i odpowiednio lewostronna — 2.94% i 7.35%). Zauwazono tez zwigzek dysfunkcji
prawostronnej z typem miednicy rotacyjnej, jednak liczebno$¢ oséb jest zbyt mata by uznaé
wyniki za istotny (n=3). Typ miednicy mieszany jest skorelowany z dysfunkcjg lewostronna,
jednak jest on tak samo czegsty w kazdej z analizowanych grup: brak dysfunkcji - 17,65%,
lewostronna dysfunkcja - 17,65%, prawostronna dysfunkcja - 11,76%. Mozna zatem
przypuszczaé, ze tylko typ miednicy asymetrycznej moze miec¢ istotny zwigzek z brakiem
dysfunkcji.

Nie wykryto zalezno$ci migdzy dysfunkcjg a innymi zmiennymi symbolicznymi (wyzszym
ustawieniem KBPR 1 KBTG, wysunieciem KBPG, strong skrzywienia w odcinku
ledzwiowym, strong skrzywienia pierwotnego, stopniem skoliozy, lokalizacja najwigkszego
skrzywienia, typem skoliozy wg Lenkego) oraz zmiennymi liczbowymi (katem Cobba [°],
r6znicg wysokosci KBPG i KBTG [cm] i [°] oraz roznicg wysunigcia KBPG [cm] — tab. 11.



brak lewostronna prawostronna

Typ miednicy

T — pu— pu—

—
< I

Dysfunkcja

ST

Ryc. 5. Rozktad typéw ustawienia miednicy uwzgledniajac podziat na: brak dysfunkcji, dysfunkcje lewostronng
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Ryc. 6. Pogrupowanie typoéw ustawienia miednicy wedtug obecnosci dysfunkcji prawo- i lewostronnej oraz
braku jej wystgpowania.

Dyskusja

Analizujac polska literature¢ medyczna, mozna odnalez¢ prace badawcze zwracajace uwage na
funkcje stawow krzyzowo-biodrowych u pacjentéw ze skolioza. Skolimowski 1 wsp. [14]
stwierdzili zaburzenia ruchomosci tego stawu u 67% badanych. Rowniez Walaszek 1 wsp.
[15] badali stawy obregczy biodrowej i stwierdzili zablokowanie stawu krzyzowo-biodrowego
u 79% pacjentow ze skolioza. W niniejszej pracy odnotowano dysfunkcje stawu u 54%
pacjentow. Rdznice te wynika¢ mogg z liczebnosci i charakterystyki materialu badawczego, a
takze doboru testoéw oceniajacych funkcje tego stawu. Prace Skolimowskiego i Walaszka
bazowaly na badaniach przeprowadzonych na mniejszej populacji (Skolimowski: n=43;
Walaszek: n=52) oraz wykorzystywaty mniejszg ilo§¢ testow (Skolimowski - 4, Walaszek- 2).
Wyniki testow na stawy krzyzowo-biodrowe nie zawsze byly jednoznaczne. Zdarzaty si¢
przypadki, gdy kilka testow wskazywato na dysfunkcje po stronie lewej, a inne na zaburzenie
ruchomosci po stronie prawej. Réwniez Skolimowski [14] donosi o takich przypadkach.



Thuimaczy to zréznicowanym mechanizmem zmian kompensacyjnych zachodzacym w
obrgbie miednicy w roznych typach skolioz. Walaszek [15] odnotowat czestsze
wystepowanie, wsréd pacjentdow ze skolioza, dysfunkcji po stronie lewej, co zostalo
potwierdzone takze w niniejszej pracy.

Na funkcj¢ stawow krzyzowo-biodrowych w terapii skolioz zwracaja rowniez uwage inni
badacze. Saulicz i wsp. [16, 17, 18, 19] dowodzg efektywnos$ci biernych mobilizacji tych
stawOw w poprawie symetrii ustawienia miednicy oraz ogdlnej poprawie statyki ciata. W
swoich pracach autorzy oceniajg skuteczno$¢ zastosowanych mobilizacji w zaleznosci od
lokalizacji skrzywienia pierwotnego [16], wykazuja, iz wplywaja one na centralizacje
ogolnego srodka cigzkos$ci [18] oraz zmniejszenie wielkosci rotacji w wyzszych segmentach
ciata [19].

Wyniki oceny dolegliwosci bolowych u badanych pacjentow dowodza
0 subklinicznym stanie pacjentow z dysfunkcjami stawu krzyzowo-biodrowego. Mimo
zaburzen ruchomosci tych stawdw, nie stwierdza si¢ u nich charakterystycznych dolegliwosci
boélowych. O mozliwosci wystapienia dysfunkcji stawu bez bolu donosi Lee [5]. Nie zgadzaja
si¢ z tym Krawczyk-Wasielewska i wsp. [20], ktorzy przytaczaja wytyczne IASP (ang.
International Association Society for the Study of Pain) z 1994 roku. Méwig one, iz podstawg
do postawienia diagnozy dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego sa dolegliwosci bolowe w
okolicy tego stawu, dolegliwosci wywotane przez testy kliniczne charakterystyczne dla stawu
oraz zmniegjszenie lub zniesienie bolu w wyniku iniekcji dostawowej z leku przeciwbdlowego.
Kryteria te sg jednak bardziej uzyteczne dla pacjentéw z bdlami kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego (ang. low back pain), wsérdd ktorych u 16-30% przyczyny dolegliwos$ci upatruje
si¢ w dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego [20]. Niewykluczone zatem, ze u badanych
pacjentéw ze skolioza, u ktorych brak bolu wskazuje na stan subkliniczny, w przysztosci
pojawig si¢ takie dolegliwosci.

Przeprowadzone badania pozwolity takze okresli¢ u kazdego pacjenta typ ustawienia
miednicy. Problematyka ta zajmuje si¢ wielu badaczy [3, 4, 14, 16, 21], jednak trudno
poréwnywac ze soba wyniki poszczegélnych badan, poniewaz kazdy autor przyjmuje inny
podzial ustawienia miednicy w przestrzeni. Niektoérzy z nich malo precyzyjnie okreslajg
metod¢ pomiaru oraz niewystarczajaco opisuja charakterystyke danego typu miednicy. W
badaniach wilasnych ze wzgledu na mozliwos¢ bardzo precyzyjnego pomiaru wyrdzniono 5
typéw miednicy. Konieczno$¢ modyfikacji wtasnej dostgpnych klasyfikacji wigzala si¢ z
wystepowaniem przypadkow, ktorych nie udato si¢ zakwalifikowaé do ktoérejkolwiek grupy
zaproponowanej przez innych badaczy. Odnotowanie miednicy sko$nej, rotacyjnej, (ktora
odpowiada miednicy skreconej w innych pracach) czy mieszanej miatlo miejsce przy
stwierdzeniu asymetrii okreslonych punktow kostnych o danej warto$ci liczbowej. Za wartos$¢
graniczng przyjeto warto$¢ 0,5 cm, co jest zgodne z przyjetymi zasadami w pracach Tylmana
[21] i Graffa [4] . Wszystkie asymetrie ustawienia kolcOw mniejsze niz 0,5 cm mimo, iz
przejawialy teoretycznie cechy skosno$ci czy rotacji, uznano za typ miednicy asymetryczne;j.
Takie zalozenie wydaje si¢ by¢ wiasciwie, gdy bierze si¢ pod uwage sposob zaznaczenia
danych punktow kostnych. Kolce biodrowe sg przeciez duzymi wyniostosciami kostnymi,
ktorych szczyt nie jest jednopunktowym wierzchotkiem. Zatem 0,5 cm stanowito niejako
warto$¢ mozliwego bledu pomiaru. Dodatkowo wyniki badania ustawienia kolcow
biodrowych wykazaly rozbieznos$ci migdzy pomiarami w [cm] oraz [°] w odniesieniu do
strony wyze] ustawionego kolca. Wynikaja one z bardzo duzej dokladnosci pomiaru
pochylomierza cyfrowego, ktory reaguje na najmniejsze zmiany polozenia i przy bardzo
matej asymetrii wskazuje roznice wartosci kata nachylenia z doktadnoscia do 0,1°. Wszystkie



zauwazone w badaniu rozbiezno$ci tych dwoch pomiaréw odnotowano u pacjentdw z
asymetrig ustawienia kolcoOw ponizej 0,5 cm.

Ponadto nie ma przyjetych norm ustawienia miednicy u oséb zdrowych. Badaniem ustawienia
miednicy u 0séb ze skoliozg oraz u 0s6b zdrowych zajeli si¢ Graff i wsp. [4] oraz Standera
[22]. Graff [4] donosi o czgstym wystepowaniu asymetrii ustawienia miednicy w populacji
dziewczat wieku rozwojowego. U dziewczat zdrowych zaobserwowat dominacj¢ miednicy
ustawionej symetrycznie, natomiast w grupie osob z bocznym skrzywieniem kr¢gostupa
stwierdzono czestsze wystepowanie typow miednicy: skreconej, skosnej 1 mieszanej (inna
charakterystyka typu miednicy mieszanej w pordwnaniu z zalozeniami niniejszej pracy). Z
kolei Walaszek [15] zauwazyl, ze 40% badanych dzieci zdrowych wykazuje zablokowanie
stawu krzyzowo-biodrowego.

Analizujagc zaleznosci migdzy dysfunkcjami stawow krzyzowo-biodrowych a zaburzeniami
symterii w obrgbie miednicy nie zauwazono wyraznych zalezno$ci. Mozna jedynie
przypuszczaé, ze typ miednicy asymterycznej czeSciej wystepuje u pacjentow bez
stwierdzonej dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych. Jednak aby potwierdzi¢ ta hipoteze
nalezy przeprowadzi¢ dalsza analiz¢ obejmujaca wigksza grupe badawcza i kontrolng.
Dostepne pozycje literatury medycznej nie dostarczajg prac badawczych o podobnej
problematyce. Wobec braku wyraznie istotnych zalezno$ci postanowiono zbadaé zaleznos¢
miedzy dysfunkcjag stawu krzyzowo-biodrowego a innymi zmiennymi zar6wno
symbolicznymi, jak i liczbowymi. Nie odnotowano zadnych istotnych zwiazkow.
Prawdopodobna wydawata si¢ zalezno$¢ ze strona skrzywienia w odcinku lgdzwiowym,
poniewaz jest to odcinek kregostupa taczacy si¢ z miednicg i teoretycznie majacy najwigkszy
wpltywa na jej ustawienie oraz biomechanike. Analiza wynikéw jednak tej hipotezy nie
potwierdzita.

Przyczyng braku jednoznacznej i istotnej zaleznos$ci miedzy dysfunkcjg stawow krzyzowo-
biodrowych a okre§long zmienng moze by¢ réwniez fakt wystgpowania duzej zmiennosci
zardOwno miedzy plcig, jak 1 r6znymi osobnikami oraz budowg prawej 1 lewej strony miednicy
[5]. Na brak symetrii miedzy prawym a lewym stawem krzyzowo-biodrowym w badaniach
histopatologicznych zwraca uwage rowniez Standera [22]. Z kolei Saulicz [3] stwierdza
pewien wplyw plci i wieku na wystgpowanie poszczegdlnych modeli przestrzennej asymetrii
miednicy. Mozna zatem wnioskowa¢, ze tak duza zmienno$¢ w budowie miednicy moze
skutkowa¢ inng biomechanika, tym samym r6znymi procesami powodujacymi dysfunkcje w
obrgbie stawu krzyzowo-biodrowego.

Rézne sa propozycje wyjasniajgce pojawienie si¢ znieksztatlcen miednicy 1 powstanie
skrzywienia kregostupa. Wedtug Standery [22] zablokowanie stawow krzyzowo-biodrowych
doprowadza do czynnosciowej asymetrii kosci krzyzowej, w dalszej kolejnosci do zaburzenia
statyki miednicy, co moze skutkowa¢ jej skreceniem i1 odruchowym asymetrycznym
skurczeniem migsni. W odpowiedzi na to kregostup dazy do skompensowania
nieprawidlowos$ci w obrebie miednicy. Jest to zatem zalozenie pierwotnego zaburzenia
symetrii miednicy 1 wtornego skrzywienia kregostupa. Standera [22] swoich zalozen nie
popart badaniami statystycznymi, sg to zatem rozwazania teoretyczne. Tylman [21] rozwaza
natomiast sytuacje odwrotng, kiedy to pierwotne zmiany w obrebie kregostupa skutkuja
zaburzeniem statyki miednicy. Zatem tak jak nie wyjasniono etiologii skolioz, réwniez
przyczyny pojawienia si¢ dysfunkcji w obrgbie stawow krzyzowo-biodrowych nie sg jak na
razie do konca poznane.



Whnioski

Dysfunkcje stawow krzyzowo-biodrowych wystepuja do§¢ powszechnie u pacjentow
ze skoliozg idiopatyczng. Przewaza dysfunkcja lewostronna.

Wsréd pacjentow ze skoliozg idiopatyczng wystepuja asymetrie w ustawieniu
miednicy. Wyrdézni¢ mozna nastepujace typy ustawienia miednicy: asymetryczny,
rotacyjny, sko$ny i mieszany. Niewielu pacjentdow posiada miednic¢ ustawiong w
pelnej symetrii (typ miednicy symetryczny).

Na podstawie analizy rozktadu typoéw miednicy w grupie badawczej nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, ze wystepowanie ktoregokolwiek z typoéw ustawienia
miednicy ma zwigzek z obecnoscig dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego. Nie
odnaleziono réwniez zwigzku pomig¢dzy dysfunkcja a typem czy kierunkiem
skrzywienia kregostupa.

Przypuszcza si¢, iz powigzan z obecno$cig badz brakiem dysfunkcji nalezy szuka¢ w

bardziej ztozonych modelach niz mechanizmy jednoczynnikowe.
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