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Streszczenie: Cztowiek w swoim pierwotnym naturalnym §rodowisku byt bardzo aktywny fizycznie. Zmuszaty go do tego warunki
zycia (walka o przetrwanie, walka o zaspokojenie podstawowych potrzeb). Dzi$ dzieki osiggnieciom cywilizacji, znacznie ograni-
czyta sie nasza aktywno$¢ fizyczna. Juz od najmtodszych lat nasz kregostup narazony jest na skrzywienia, ktére spowodowane
s3 wadami wrodzonymi oraz wadami nabytymi narzadu ruchu. Celem tej pracy jest przedstawienie wspdtczesnych pogladéw na
temat przyczyn powstawania bocznych skrzywien kregostupa usprawniania i leczenia na podstawie danych z pi$miennictwa.
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Definicja skoliozy

Skolioza nazywamy boczne skrzywienie kregostupa w réznych jego odcinkach, powstajgce gtéwnie wskutek
wad postawy, zmian w kregach i porazen mie$ni grzbietu. Skoliozy wedtug Kutzner-Kozinskiej sa to skrzywienia
kregostupa charakteryzujace sie odchyleniem osi anatomicznej od osi mechanicznej w trzech ptaszczyznach: czo-
towej, strzatkowej i poprzecznej. Sg one chorobg ogélnoustrojowa, powodujaca szereg zmian wtérnych w ukta-
dach narzadu ruchu, oddychania oraz krazenia. Towarzysza im ponadto zmiany biomechaniczne, ktére sa odbiciem
zaburzen metabolizmu substancji podstawowej tkanki tacznej, chrzastek i koSci. Nieznana etiologia wiekszo$ci
z nich sprawia, ze nastreczajg one trudnosci zaré6wno w rokowaniu, jak i terapii (Kutzner-Kozinska 1986).

W literaturze istnieje wiele podziatéw skolioz. Dzieli sie je wzgledu na etiologie, umiejscowienie, wartos¢ ka-
towa i wiek. Najczesciej spotykanym podziatem skolioz jest podziat Cobba, ktéry dzieli skoliozy na skoliozy czyn-
nosciowe i strukturalne.

1. Skoliozy czynno$ciowe - s3 to skoliozy, w ktérych nie stwierdza sie utrwalonych zmian w budowie kregostupa
2. Skoliozy strukturalne - wykazuja juz utrwalone zmiany w budowie poszczegdlnych kregéw, catego kregostupa,

a nawet tulowia. Mozna je podzieli¢ na:

a) kostnopochodne (wrodzone, torakopochodne i uktadowe),

b) nerwopochodne (wrodzone, porazenie wiotkie, spastyczne i inne),

¢) miesniopochodne (wrodzone, dystrofie miesniowe i inne),

d) idiopatyczne - o nie ustalonej etiologii stanowigce od 80-90% skolioz strukturalnych. (Kasperczyk 2001).

Przyczyny bocznych skrzywien kregostupa

Boczne skrzywienia kregostupa mogg by¢ nabyte lub wrodzone. Wrodzone skrzywienia kregostupa nie zawsze
ujawniajg sie natychmiast po urodzeniu. Mogg réwniez wystgpi¢ w okresie wzrostu, ale warunkiem zaliczenia do
tej grupy jest ptodowe pochodzenie zmian pierwotnych.

Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii mozna podzieli¢ na cztery etiopatogenetyczne
podgrupy:

e kostnopochodne, (pétkregi, kregi klinowe, wrodzone ubytki kregéw, zrosty miedzykregowe, zrosty wyrost-

kéw stawowych zrosty zebrowo-kregowe, zrosty zeber);

¢ kostno-nerwowo-mie$niowopochodne, (zmiany wystepuja rowniez w obrebie tukow, ktore nie zrastajg sie
i nie zamykaja kanatu kregowego. Czesto rozszczepieniu tukéw towarzyszy nie zro$niecie sie opon rdzenio-
wych i rynienki rdzeniowej. W nastepstwie tworzy sie przepuklina oponowa);

e miesniowopochodne wystepuja rzadko, a bezposrednia przyczyna jest ptodowe zbliznowacenie mies$ni,
tzw. ptodowa dystrofia miesni;

e nerwowopochodne skrzywienia kregostupa w wyniku zmian w uktadzie nerwowym powstajg w nerwia-
kowtdkniakowej chorobie Recklinghausena. Chorobe te cechuje tworzenie sie mnogich guzkéw w skérze,
zmian barwnikowych skéry oraz sktonnosci do wystepowania glejakow i oponiakéw mézgu. Zmiany cho-
robowe od pierwszych objawéw wykazuja staty postep, ktory szczegdlnie nasila sie w okresie dojrzewania
ptciowego. Nerwiakowtdkniaki wychodzace z wiekszych nerwéw wywotuja niekiedy zaniki i ostabienia
mies$ni. Moga réwniez powodowac parestezje i béle. (Kutzner-Koziniska 1986).
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2. Nastepnymi przyczynami bocznego skrzywienia kregostupa sa skrzywienia nabyte, do ktérych zaliczamy:

e nabyte boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii, niedowtady lub porazenia wiotkie lub spastyczne,
dystrofie miesniowe, jamisto$¢ rdzenia, stwardnienie rozsiane, uszkodzenia i chorobowe znieksztatcenia
klatki piersiowej, choroby uktadowe, tj. dystrofie (kostne, tacznotkankowe), zaburzenia przemiany materii,
hormonalne i enzymatyczne;

e nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa po porazeniach wiotkich Przed wprowadzeniem ma-
sowych szczepien zapobiegajgcych chorobie Heinego-Medina, obserwowano znaczng liczbe przypadkéw
z bardzo ciezkimi bocznymi skrzywieniami kregostupa;
nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa po porazeniach spastycznych
spastyczne skrzywienia kregostupa powstaja w wyniku jednostronnego asymetrycznego napiecia mie$ni
grzbietu;

e nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa miesniopochodne powstajace w przebiegu dystrofii mie-
$niowej. Choroba ta wystepuje dziedzicznie, a etiologia nie jest znana. Zmiany cechujg sie zanikiem i osta-
bieniem mie$ni, wystepowaniem rzekomych przyrostéw miesniowych;

e nabyte boczne skrzywienia kregostupa nerwopochodne wystepuja w chorobie Friedriecha. Jest to choro-
ba zwyrodnieniowa rdzenia o nieznanej etiologii. Zwyrodnieniu ulegajg gtéwnie wtékna sznuréw tylnych,
a przede wszystkim drogi rdzeniowo-mézdzkowe. Poczatek choroby objawia sie przed 15 rokiem Zycia i po-
lega na trudno$ci utrzymania pionowej postawy oraz zaburzeniach chodu.

Przyczyng bocznych skrzywien kregostupa moga by¢ réwniez zaburzenia neurologiczne nazywane jamisto$cig
rdzenia. Jest to choroba przewlekta i postepujaca, ktorej istote stanowi rozrost tkanki glejowej w okolicy srodkowego
kanatu rdzenia. Zasadniczym objawem jest obnizenie lub zniesienie czucia b6lu oraz ciepta i zimna przy zachowanym
czuciu gtebokim i dotyku. Zmiany w obrebie kregostupa wystepuja tylko w zespole rogéw przednich. W zaniku po-
wierzchownych mie$ni grzbietu wystepuje jedno lub dwustronne odstawanie topatek ( Kasperczyk 1994).

Boczne skrzywienia kregostupa moga powstawa¢ w przebiegu stwardnienia rozsianego. Jest to choroba wie-
loogniskowa, ktorej istota jest tworzenie sie licznych ognisk demielinizacji w uktadzie nerwowym. Niedowtady
miesni grzbietu prowadza do typowych, strukturalnych bocznych skrzywien kregostupa, potaczonych ze zmiana-
mi krzywizn przednio-tylnych.

e Nabyte torakogenne boczne skrzywienia kregostupa obserwuje sie w przypadkach zaniedbanych jedno-
stronnych ropniakéw jamy optucnej. Bezposrednia przyczyna sg blizny pozapalne lub jednostronne ograni-
czenie ruch6w oddechowych klatki piersiowe;j.

e Nabyte boczne skrzywienia kregostupa w chorobach uktadowych.

Mechanizmy powstawania skolioz w chorobach uktadowych sg ré6zne. W nielicznych mozna stwierdzi¢ powsta-
wanie bocznych skrzywien kregostupa na podtozu pierwotnych zaburzen kostnienia, w innych za$ spowodowane
sg asymetrig napie¢ mie$niowych lub zwiotczeniem aparatu torebkowo-wiezadtowego.

e Nabyte nawykowe boczne skrzywienia kregostupa.

Przyczynami skolioz nabytych nawykowych sg czynniki funkcjonalne. Poczatkowo moze sie to objawia¢ krétko-
trwatym, lecz powtarzajacym przyjmowaniem nieprawidtowych pozycji, ze stopniowym wzrostem czestotliwosci
tego zjawiska i wydtuzaniem czasu, w jakim osoba przebywa w takich pozycjach. Z czasem prowadzi to do utrwa-
lenia nawyku nieprawidtowej postawy oraz do zmian strukturalnych w obrebie kregostupa. Przyktadem moze by¢
ogolne przemeczenie gorsetu mieSniowego, ktére powoduje przyjmowanie postawy zmeczeniowe;.

e Boczne idiopatyczne skrzywienia kregostupa.

Sa to skrzywienia kregostupa o nieznanej etiologii, stanowigce najwieksza grupe skolioz. Powstaja tylko i wy-
lacznie w okresie wzrostu. Stwierdza sie je czeSciej u dziewczat niz u chtopcéw. Przewaznie sg skierowane wypu-
ktos$cig w strone prawa (Kutzner-Kozinska 1986).

Skoliozy idiopatyczne ze wzgledu na ich lokalizacje mozna podzieli¢ na pie¢ podstawowych typow:
- szyjno-piersiowe,
- piersiowe (najczesciej prawostronne),
- piersiowo-ledZwiowe,
- ledZzwiowe (najczesciej lewostronne),
- podwadjne piersiowe i ledzwiowe, najczesciej piersiowe prawostronne a ledzwiowe lewostronne ( Wilczyn-
ski 2001).
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Leczenie

Skoliozy wystepuja u dzieci i mtodziezy czesto w okresie intensywnego wzrostu. Dlatego tez okres ten jest
szczegblnie podatny na wszelkie skrzywienia. Zadaniem os6b zwigzanych z ksztaltowaniem rozwoju somatycz-
nego dziecka jest wykrywanie i korygowanie wad postawy. Korekcja ta polega na odpowiednim doborze ¢wiczen,
poprawnoSci ich wykonywania i systematyczno$ci.

Program rehabilitacji pacjenta ze skoliozg jest realizowany kompleksowo. Ortopeda wspotpracuje ze specja-
lista z zakresu rehabilitacji, z ktérym tworzy kompleksowy i indywidualny program leczniczy. Nastepnie jest on
realizowany przez magistra fizjoterapii i rodzicéw dziecka (Kusz 2009).

Doktadne okres$lenie rozlegtosci i wielkosci wygie¢ bocznych kregostupa ma podstawowe znaczenie dla oceny
rozwoju skoliozy, okreslenia mozliwosci, sposobu leczenia i kontroli uzyskiwanych wynikéw. Podstawowym czyn-
nikiem decydujgcym o zakwalifikowaniu do danego typu skoliozy jest okreslenie wielkosci katowej skrzywienia na
podstawie zdjecia radiologicznego sposobem Cobba.

Na tej podstawie dokonano podziatu skolioz na podziaty katowe:

¢ [°-kat skrzywienia do 30°

e [I° - kat skrzywienia 31 - 60°

e [II° - kat skrzywienia 61 - 90°

e IV°-kat skrzywienia powyzej 90° (Skarcz, Majcher 2007).

W ustalaniu wskazan do korekcji operacyjnej mozna obecnie méwic o istnieniu strefy niejednoznacznej, w prze-
dziale 40°-50° kata Cobba, w ktorej zaréwno leczenie gorsetowe, jak i operacyjne jest dopuszczalne (http://www.
sosort.mobi/pdf/PolishGuidelines.pdf).

Leczenie skolioz wedtug wspétczesnych metod leczenia nieoperacyjnego i operacyjnego oparte sg na:

¢ kinezyterapii, tj systematycznych, odpowiednio do przypadku dobranych ¢wiczeniach

e gorsetowaniu tzw gorsety korekcyjne

¢ fizykoterapii, elektrostymulacji mie$ni oraz ¢wiczeniach w §rodowisku wodnym.

Leczenie nieoperacyjne (zachowawcze) obejmuje systematyczng obserwacje, leczenie utozeniowe, wyciagi i gor-
setowanie (Olszewski 2011). Celem leczenia zachowawczego jest usuniecie lub zmniejszenie deformacji, utrwale-
nie uzyskanej korekcji oraz zatrzymanie choroby, jesli niemozliwa jest jeszcze korekcja. W leczeniu zachowawczym
podstawowe znaczenie ma eliminowanie zbednych obciazen (dzwiganie) i wstrzagséw (np. skokéw) oraz sytuacji
wymagajacych z gruntu ,nieprawidtowej’ postawy ciata (np. niektérych gier sportowych). Istotne znaczenie ma réw-
niez ciggle utrzymywanie poprawnej postawy w trakcie codziennych czynnosci zycia codziennego(np. podczas lekgji
szkolnej czy odrabiania zadann domowych), co wymaga pewnego dziatania przypominajacego. Cenne sg wszystkie
formy ruchu. Stanowig one przeciwwage siedzacego trybu zycia, jaki cechuje nasza cywilizacje. Oprécz wzmocnienia
miesni, zwieksza sie wydolno$¢ uktadéw krazenia i oddychania. Towarzyszy im odprezZenie psychiczne.

Cwiczenia korekcyjne - stanowia gtéwna cze$¢ leczenia wad postawy i skrzywien kregostupa, szczegdlnie dzie-
ci i mtodziezy. Zajecia planowane s3 tak, aby zacheci¢ chorego do systematycznego i zazwyczaj dtugotrwatego pro-
cesu leczenia. Plan modyfikowany jest w zalezno$ci od typu schorzenia, jego progresywnosci oraz od catoksztat-
tu ustalen ortopedyczno-rehabilitacyjnych (Gazdzik 2009). Celem ¢éwiczen korekcyjnych jest rowniez wyuczenie
przyjmowania prawidtowej postawy, wyuczenie samokontroli, rozciggniecie przykurczonych miesni.

Gimnastyka wyréwnawcza poprawia ogoélng sprawnos$¢ oraz pozytywnie wplywa na prace narzadéw we-
wnetrznych. Systematyczne ¢wiczenia wzmacniajg gorset miesSniowy a tym samym poprawiajg postawe ciata.
Szczegoblnie ktadziemy nacisk na stosowanie ¢wiczen symetrycznych i antygrawitacyjnych wzmacniajacych mie-
$nie stabilizujgce kregostup, czyli tzw. gtebokie, krotkie miesnie grzbietu. Nalezy roéwniez zwrdci¢ uwage na ¢wi-
czenia mieé$ni posladkéw i mies$ni brzucha.

Cwiczenia korygujace ustawienie miednicy wykonywane sa w celu nauczenia pacjenta utrzymywania miednicy
w poprawnym ustawieniu. Podstawowymi formami ¢wiczen korekcyjnych, ktore nalezy stosowac sa: ¢wiczenia od-
dechowe, cwiczenia antygrawitacyjne, cwiczenia elongacyjne, ¢wiczenia ogélnoksztattujace, cwiczenia rozluzniajace.

W leczeniu zachowawczym stosuje sie rowniez hydrokinezyterapie. Ptywanie sprzyja wzmacnianiu gorsetu
mie$niowego kregostupa oraz rozcigganiu przykurczéw miesniowych, a przy okazji nastepuje elongacja krego-
stupa. Odciazenie narzadu ruchu podczas swobodnego utoZenia ciata na wodzie wptywa korzystnie na realizacje
celéw kompensacji oraz zwieksza zakresy ruchu (Cieslicka i wsp 2011).

Na zmiane stabilnosci linii i zréwnowazenia kregostupa moze wptyna¢ kinesiotaping. Jest to plastrowanie dy-
namiczne polegajace na oklejaniu wybranych fragmentéw ciata plastrami o specjalnej strukturze.

Do leczenia zachowawczego stosuje sie rowniez metody neurofizjologiczne, takie jak metoda Vojty, PNE Brun-
kow, metody aktywnie redresujgce Klappa, Lehnert-Schroth, oraz wyrabiajgce swiadomos$¢ wtasnego ciata i roz-
luzniajgce mies$nie Jacobsona, jak i techniki manualne metodg Doorna (Olszewski 2011)

W leczeniu zachowawczym stosuje sie rowniez elektrostymulacje. Zabezpiecza ona przed asymetrycznym na-
pieciem miesniowym. Podwyzsza pobudliwo$¢ receptoréw miesniowych. Stosujemy ja na wypuktosci tuku skrzy-
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wienia idac od kregostupa do linii pachowej tylnej i Srodkowej. Efektem systematycznej elektrostymulacji jest
takze przetrwatly okres pobudzenia mies$ni po zakonczeniu czynnej stymulacji i korekcja skrzywienia kregostupa
(Kowalski, Hurto 2001).

Oktady parafinowe i masaz przygotowuja miesnie do ¢wiczen redresyjnych i rozluzniajgcych przez rozluznie-
nie stawéw i przykurczonych mies$ni. Masaz oprécz funkcji rozluzniajacych poprawia réwniez ukrwienie mie$ni.

Leczenie operacyjne skolioz

Powszechnie uwaza sie, ze skrzywienia przekraczajace 502 stanowia bezwzgledne wskazanie do leczenia ope-
racyjnego. Zdaniem niektérych autoréw wskazaniami do leczenia operacyjnego sg réwniez skrzywienia wynosza-
ce w odcinku piersiowym i piersiowo-ledzwiowym 30-402, a w ledzwiowym 509. Jezeli skrzywienie w odcinku
piersiowym po leczeniu gorsetem nie skorygowato sie o 302 réwniez nalezy operowac przypadku kregostupa le-
dzwiowego jest to 40-502.

Leczenie operacyjne skolioz bez wzgledu na to, jaka metoda jest prowadzone musi by¢ poprzedzone odpowied-
nim przygotowaniem, ktére ma na celu: wzmocnienie tzw. gorsetu miesniowego, poprawe postawy ciata i kondycji
ogolnej dziecka, zwiekszenie wydolnosci kragzeniowo-oddechowej, zwiekszenie korekcyjnosci skrzywienia przez
rozluznienie aparatu wiezadtowo-mie$niowego, adaptacje uktadu wiezadtowo-torebkowego, naczyn i korzeni
nerw6w na mechaniczne rozcigganie Srédoperacyjne.

W czasie przygotowania do zabiegu operacyjnego dziecko codziennie musi bra¢ udziat w kinezyterapii obej-
mujgcej:

e (¢wiczenia ogélnokondycyjne (45min.),

e (wiczenia w wodzie (30min.),

e (wiczenia stacyjne (30min.),

¢ (¢wiczenia w autokorektorze (20min.),

e autowyciag (4-5godz.) (Kotodziejowie, Paticzyszyn 1997, Kutzner-Kozinska 1986).

Zasada leczenia operacyjnego jest uzyskanie jak najwiekszej korekcji skrzywienia oraz utrwalenie osiggnietego
wyniku poprzez usztywnienie znieksztatconego odcinka kregostupa. Uzyskujemy to dzieki osiowemu rozciggnie-
ciu, wydtuzeniu i derotacji wypaczonego odcinka kregostupa dzieki stalowym pretom (spos6b Harringtona, spo-
séb Luque’a, DERO) lub wykonaniu tylnej lub przedniej spondylodezy (Gazdzik 2009).

Zakonczenie

Z danych wynika, iz czesto$¢ wystepowania skolioz, jest znaczna i oceniana jest na okoto 5-15% oséb w wieku
10-14 lat, z czego najliczniejsza, bo 60-80% grupa to tak zwane skoliozy idiopatyczne. Wczesne wykrycie i roz-
poczecie leczenia pozwala zapobiec p6zZniejszym nastepstwom narastania deformacji. Dlatego bardzo wazne jest
leczenie zachowawcze, polegajace na zmniejszeniu deformacji, utrwaleniu uzyskanej korekcji albo zahamowaniu
choroby, jesli niemozliwa jest juz korekcja.

Do podstawowych srodkéw i sposobéw leczenia zalicza sie cze$ciowe wyeliminowanie niekorzystnego oddzia-
tywania sity cigzenia na skrzywiony kregostup. Lezenie utozeniowe, majgce na celu odcigzenie i korekcje, wyciagi
stuzace do rozciagniecia skroconych miekkich elementéw przykregostupowych oraz gorsety ortopedyczne, ktére
koryguja odciazaja, badz tacza obie te funkcje.

Szybkie rozpoznanie, profilaktyka i leczenie sa bardzo wazne poniewaz skolioza nie leczona postepuje nawet
po zakonczeniu wzrostu pacjenta. Doprowadza do narastania znieksztatcen klatki piersiowej, uposledzenia pracy
narzaddw wewnetrznych, gtéwnie ptuc i serca, co w efekcie doprowadza do niewydolnosci uktadu krazenia i od-
dychania. Rozwo6j zmian zwyrodnieniowych sprzyja pojawieniu sie silnych béléw kregostupa. Ucisk na korzenie
nerwowe moze spowodowac wystapienie zaburzen w funkcji neurologiczne;j.

Wazne jest zalecanie ¢wiczen ogélnorozwojowych w celu poprawy ogoélnej wydolnosci organizmu. Aktywny
tryb zycia ma pozytywny wplyw na samopoczucie, poprawe kondycji, oraz site mie$ni. Pozwala to zmniejszy¢ do-
legliwosci wynikajace z nabytych, czesto w dziecinstwie, wad postawy.
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THE CAUSES OF SCOLIOSIS, ITS TREATMENT AND IMPROVEMENT

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012
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Summary: Human in his primeval, natural environment was physically active. It was influenced by the difficult living
conditions (fighting for survival or meeting the basic needs.) Nowadays, due to the latest civilization achievements, our
physical activity has been limited. Our spine, from the very beginning of our existence, is subject to curvature which is
caused by congenital defects as well as gained motor organs defects. This paper aims at introducing contemporary points of
view on the causes of scoliosis, its improvement and treatment based on certain writing data.

Key words: scoliosis, non-invasive treatment, surgical treatment, rehabilitation

A definition of scoliosis

Scoliosis, in its various sections, is caused mainly as a result of faulty posture, changes in vertebrae and back
muscles paralysis. According to Kutzner-Kozinska, scoliosis is curvature of the spine characterized by anatomical
axis deviation from the mechanical axis in three areas: frontal, peroneal and transverse. Scoliosis is a systemic
disease that causes a number of secondary changes in the motor organs, respiratory, and cardiovascular systems.
Furthermore, it is accompanied by biomechanical changes which are a reflection of the metabolism disorder of
connective tissue, cartilage and bone standard substance. The unknown etiology of most of them gives rise to
difficulties in both prognosis and therapy (Kutzner-Kozinska 1986).

There is a variety of divisions of scoliosis in the literature. They are divided as for etiology, location, angle value
and age. The most common division of scoliosis is Cobb’s division which divides the scoliosis into functional and
structural one.

1. 1. Functional scoliosis - is a scoliosis in which there is not any evidence of fixed changes in the construction of
the spine.

2. 2. Structural scoliosis - there are some fixed changes in the structure of individual vertebrae, the whole spine,
and even the trunk. It may be divided into:

a) bone derivative (congenital, teratogenic and systemic,)

b) neuropathic (congenital, flabby, spastic paralysis and others,)

c) muscle derivative (congenital, muscular dystrophy and others,)

d) idiopathic - with non-determined etiology, constituting 80-90% of the structural scoliosis (Kasperczyk

2001).

The causes of scoliosis

Scoliosis may be either gained or congenial. Congenital scoliosis does not always show up immediately after
birth. It may also occur during growth, but in order to be included in this group the fetal origin of primary lesions
are necessary to occur.

Congenital scoliosis with a well-known etiology can be divided into four etiopathogenetic subgroups:

e bone derivative, (hemivertebrae, sphenoid vertebrae, congenial vertebrae defects, inter-vertebral adhesion,

zygapophysiales adhesion, rib-vertebral adhesion, rib adhesion);

e bone-neuropathic-muscle derivative, (changes also occur within the arches which do not stick to one another
and do not close the spinal canal. Frequently splitting arches are accompanied by non-joint meninges and
spinal skillet. Consequently, spinal bifida is created;)

e muscle derivative are rare, and the direct cause of it is congenital arthrogryposis, so called fetal muscular
dystrophy;

e theneuropathic curvature of the spine as a result of changes in the nervous system arises in Recklinghausen’s
neurofibromas disease. The disease is characterized by the formation of multiple nodules in the skin, skin
colour lesions, and a tendency to glioma and meningioma brain occurrence. Lesions show the first signs of
steady progress, which is particularly exacerbated during puberty. Neurofibromas coming out of the major
nerves sometimes cause muscle weakness and atrophy. They can also cause paresthesia and pain (Kutzner-
Kozinska 1986).
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2. The next causes of scoliosis are gained curvature which include:

e gained lateral curvature of the spine with a known etiology, flaccid or spastic paresis or paralysis, muscular
dystrophy, syringomyelia, multiple sclerosis, damage and distortion of chest disease, systemic diseases,
such as dystrophies (bone, connective), metabolic, hormonal and enzymatic disorders;

e gained developmental curvature of the spine after flaccid paralysis. Before the introduction of mass vaccination
to prevent Heine-Medin disease, there was a large number of cases with very severe side curvature of the spine;

e gained developmental curvature of the spine after spastic paralysis, spastic scoliosis results from asymmetric
single back muscle tension;

e gained developmental, muscle derivative curvature of the spine arising in the course of muscular dystrophy.
This disease is hereditary and the etiology is not known. The changes are characterized by muscle weakness
and atrophy, alleged muscle gains occurrence;

e gained developmental, neuropathic curvature of the spine occur in Friedriecha disease. It is a degenerative
cord disease of unknown etiology. Degeneration includes mostly back fiber ropes, and most of all
spinocerebellar road. The beginning of this disease appears before 15 years of age, then it is difficult to
maintain upright posture and gait disorders occur.

A neurological disorder called syringomyelia may also be the cause of lateral curvature of the spine. It is a
chronic and progressive disease, the essence of which is the proliferation of glial tissue around the central core
channel. The main symptom is reduction or elimination of pain and sensation of heat and cold with preserved deep
and touch sensation. Changes in the spine are found only in the cornu anterius syndrome. In the disappearance of
the superficial back muscles, there is one or two-sided protruding shoulder blades (Kasperczyk 1994).

Lateral curvature of the spine can occur in multiple sclerosis. It is a multifocal disease, the essence of which is
the formation of a numerous demyelinating lesions in the nervous system. Paresis of back muscles leads to typical,
structural lateral curvature of the spine, combined with changes in anterior-posterior curvatures.

e Gained teratogenic lateral curvature of the spine is observed in cases of neglected unilateral pleural

empyema. Scar tissue or unilateral reduction of respiratory movements of the chest are its immediate cause.

e Gained lateral curvature of the spine in systemic diseases.

There are different mechanisms of scoliosis in systemic diseases. In a few it can be said that the formation
of lateral spinal curvatures has its origin in primeval ossification disorders, while others are caused by muscle
tension asymmetry or the ligament-capsule system.

e Acquired habitual lateral curvature of the spine.

Functional factors are the causes of gained habitual scoliosis. Initially, this may manifest as short-term, but
repeated bad posture with a gradual increase in the frequency of this phenomenon and the lengthening of time the
person is in such a position. Over time, this leads to strengthening bad posture habits and structural changes in the
spine. A general fatigue of muscle corset causing taking the fatigue posture might be an example.

e Side idiopathic scoliosis.

Such curvature of the spine are of unknown etiology being the largest group of scoliosis. They occur only during
growth. It is noted more frequently among girls than boys. Roundness is mostly directed towards the right (Ku-
tzner-Kozinska 1986).

Idiopathic scoliosis as for their location can be divided into five main types:
- cervical-thoracic,
- thoracic (mostly right-sided),
- thoraco-lumbar,
- lumbar (mostly left-sided),
- double thoracic and lumbar, thoracic mostly right-sided and lumbar left-sided (Wilczynski 2001).

Treatment

Frequently, scoliosis occurs in children and adolescents during intensive growth. Therefore, this period is
particularly susceptible to any curvature. The detection and correction of faulty posture is the task of people
involved in shaping the child’s somatic development. The correction is based on a suitable choice of exercises,
their proper execution and regularity.

The rehabilitation program of a patient with scoliosis is implemented comprehensively. An orthopaedist
cooperating with a rehabilitation specialist with whom he creates a comprehensive and personalized treatment
program. [t is then executed by a physiotherapist and the child’s parents (Kusz 2009).

The exact determination of the extent and size of the lateral curve of the spine is essential to assess the development
of scoliosis, identify possibilities, the way of treatment and control of the obtained results. The basic factor in qualifying
for the type of scoliosis is to determine the angular size of the curvature on the basis of an X-ray made by Cobb method.
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On this basis, the following division of scoliosis with the angle subdivision was created:

[° - angle of curvature up to 30°

[I° - angle of curvature 31 - 60°

[1I° - angle of curvature 61 - 90°

IV® - angle of curvature above 90° (Skarcz, Majcher 2007).

In order to determine the orders for surgical correction it can be said now that there is an ambiguous zone
between 40°-50° of Cobb’s angle in which both corset and surgical treatment are acceptable (http://www.sosort.
mobi/pdf/PolishGuidelines.pdf).

Scoliosis treatment, according to certain contemporary methods of non-surgical and surgical treatment is
based on:

e physical therapy, i.e. systematic, properly selected exercises

e corseting, so called correction corsets

e physiotherapy, electrotherapy and water exercising.

Non-surgical treatment (non-invasive) includes systematic observation, postural treatment, tractions and
corsets (Olszewski 2011). The aim of the non-invasive treatment is to remove or reduce the deformity, strengthen
the obtained correction and stop the disease in case the correction is impossible. In the non-invasive treatment
it is essential to eliminate unnecessary burdens (lifting) and shock (e.g. jumping) and situations requiring
fundamentally “wrong” body posture (e.g. some sports games). It is also important to continually maintain the
correct posture during everyday activities (e.g. during school lessons or doing homework) which requires some
reminding actions. All kinds of movement are valuable. They constitute a counterbalance to a sedentary lifestyle
which is characteristic of our civilization. Despite strengthening muscles, the circulatory and respiratory system
functions increase. They are accompanied by relaxation.

Physiotherapy exercises - they constitute the main part of the posture and curvature of the spine treatment,
especially among children and young people. Classes are scheduled in order to encourage the patient to the systematic
and usually long process of treatment. The plan is modified depending on the type of disease, its progressiveness and
the orthopaedic and rehabilitation findings (Gazdzik 2009). The main aim of physiotherapy exercises is mastering the
adoption of the proper posture, mastering self-control as well as stretching the contractile muscles.

Gymnastics improves overall performance and has a positive impact on the work of internal organs. Regular
exercises strengthen muscular corset and thereby improve posture. Particularly, we focus on the use of symmetric
and anti-gravity exercises strengthening the muscles stabilizing the spine, i.e. deep, short muscles of the back.
Furthermore, the attention should be paid to the buttock and abdominal muscles exercises.

Exercises correcting the pelvis position are done in order to teach the patient how to maintain the pelvis in the
correct position. The most basic corrective exercises to be done include: breathing exercises, anti-gravity exercises,
elongation exercises, general shaping exercises, relaxation exercises. Water exercises are also used in non-invasive
treatment. Swimming helps to strengthen the muscular corset of the spine and stretch muscle contracture and
additionally it is accompanied by the elongation of the spine. Relieving the motor organ during free placement of
the body on the water has a beneficial effect on the achieving compensation objectives and it increases the range
of motion (Cieslicka et al. 2011).

An elastic therapeutic tape may affect the change of the line stability and balance of the spine. It is a dynamic
plastering based on tapping the selected parts of the body with special structure plasters.

Neurophysiological methods, such as the Vojta method, PNF, Brunkow, Klapp actively redressing methods,
Lehnert-Schroth, and making one’s aware of his body and relaxing Jacobson’s muscles as well as manual techniques
using Doorn’s method are also used for non-invasive treatment (Olszewski 2011).

Electrotherapy is used in non-invasive treatment as well. It protects against asymmetric muscle tension. It
increases the excitability of muscle receptors. It is used on the bulge of curvature arch going from the spine to the back
and middle axillary line. The effects of a regular electrical stimulation include a period of muscle stimulation after
the finished active stimulation and correction of scoliosis (Kowalski, Hurto 2001). Paraffin compresses and massage
prepare the muscles for redressing and relaxing exercises by loosening the joints and contractured muscles. What is
more, massage, despite its relaxation functions, improves a blood supply for muscles.

Surgical treatment of scoliosis

It is commonly believed that the curvature exceeding 50 ° are an absolute indication for surgical treatment.
According to some authors, the indications for surgical treatment are also curvature ranging 30-40 2 in the thoracic
and thoracolumbar region, and 50 ¢ in the lumbar region. If the curvature of the thoracic region after corset
treatment does not correct for 30 2 it is also to be operated, and as for the lumbar region it is 40-50 2.

Scoliosis surgical treatment, regardless of the used method must be preceded by adequate preparation which
aims to: strengthen the so-called muscle corset, improve posture and general condition of the child, increasing
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cardiorespiratory function, increase the curvature correction by loosening the ligament-muscular system, and
adapt the ligament-capsule system, blood vessels and nerve roots to mechanical intraoperational stretching.

During preparation for surgery every child must take part in physiotherapy including:

e general condition exercises (45min.),
water exercises (30min.),
station exercises (30min),
exercises using Pressio method (20min.),
autotraction (4-5h) (Kotodziejowie, Paniczyszyn 1997, Kutzner-Kozinska 1986).

The principle of surgical treatment is to achieve the greatest curvature correction and strengthen the obtained
result by immobilizing the distorted region of the spine. It is achieved due to axial stretch, extend and derogation
of distorted regions of the spine thanks to steel bars (Harrington technique, Luque technique, DERO), back or front
spinal fusion (Gazdzik 2009).

Conclusion

The data show that the frequency of scoliosis is considerable and it is estimated to be around 5-15% among
those aged 10-14 years old, while the largest group, around 60-80%, includes so-called idiopathic scoliosis. Early
detection and beginning of treatment can prevent later consequences of the growth of deformation. Therefore, non-
invasive treatment is crucial, based on reducing deformation, strengthening the obtained correction or stopping
the disease, if correction is no longer possible.

The basic means and methods of treatment include partial elimination of the adverse effects of gravity on the
curved spine. Lying position aiming at relieving and correcting, tractions used to stretch shortened paraspinal soft
elements and orthopaedic corsets which correct, relieve or combine these both functions.

Quick diagnosis, prevention and treatment are very important, because untreated scoliosis progresses even
after the patient’s period of growing up. It leads to distortions of the chest, functional impairment of internal
organs, especially the lungs and heart which ultimately leads to failure of the circulatory and respiratory systems.
The development of degenerative changes creates favourable conditions for the appearance of severe back pain.
The pressure on the nerve roots can cause certain disorders in the neurological function.

It is important to recommend the general development exercises to improve the overall organism function.
Active lifestyle has a positive effect on physical and mental state, health improvement and muscle strength. This
helps to reduce complaints resulting from gained, often in childhood, faulty posture.
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