Temat: Wady kręgosłupa w płaszczyźnie strzałkowej.
Jakie są przyczyny tych wad i jak należy im zapobiegać.
W płaszczyźnie strzałkowej rozpatruje się nadmierne wygięcie do przodu tzw. hyperlordozie lub do tyłu tzw. hyperkyfozie; wygięcia mieszczące się w pewnych granicach nadaj ą kręgosłupowi kształt litery S i tworzą krzywizny fizjologiczne np. lordoza lędźwiowa do przodu, kyfoza piersiowa do tyłu.

Skrzywienie kręgosłupa powodują wady budowy i statyki, upośledzaj ą pracę układu krążenia oddychania, pokarmowego, a nawet pracę nerek.Zwiększają wydatek energetyczny pracujących mięśni dziecka i nie pozwalaj ą dziecku osiągnąć należnej sprawności fizycznej.Przyczyny mogą być wrodzone i nabyte,zewnętrzne i wewnętrzne. Z przyczyn zewnętrznych podkreśla się wpływ nieodpowiednich mebli i sprzętu nie dostosowanego do wzrostu i proporcji ciała dziecka,noszenie przedmiotów przez dziecko w jednej ręce,obciążenie dziecka pracą fizyczną. Wady postawy w płaszczyźnie przednio tylnej;
PLECY OKRĄGŁE;
Plecy okrągłe mogą być wrodzone i nabyte. Wyróżnia się dziedziczne plecy okrągłe często występujące rodzinnie. inną postacią są plecy okrągłe osteogenne, występujące również jako kifoskoliozy wrodzone powstałe w wyniku obecności sklinowaciałego trzonu kręgu piersiowego. Skrzywienie to charakteryzuje się
niewielkim łukiem i ostrym kątem. Zmiany te powinny podlegać kontroli do momentu zakończenia wzrostu.
Plecy okrągłe nabyte mogą występować w jednostkach chorobowych tj; krzywica, gruźlica kręgosłupa, choroba Scheuermanna, zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa lub też jako wynik zmian pourazowych.
Przyczyną zwiększenia kifozy fizjologicznej mogą być także czynniki psychogenne; kifoza wstydliwych, wady wzroku- kifoza oczno pochodna.
KIFOZA - WYGIĘCIE KRĘGOSŁUPA KU TYŁOWI

a) Umiejscowienie się na odcinku fizjologicznej kifozy, stanowiące jej pogłębienie / hiperkifoza piersiowa/
b) Przemieszczenie swojego szczytu w górę lub w dół /kifoza wysoka, niska /
c) Objęcie odcinków kręgosłupa, w których fizjologicznie nie występuje /kifoza totalna, kifoza połączenia
d) piersiowo-lędzwiowego, kifoza lędźwiowa /.
W procesie leczenia bieżę się pod uwagę stopień zaawansowania zmian w przypadkach pierwotnie dystonicznych, np. na tle nawykowej złej postawy jak i pierwotnie patologicznych. Utrzymująca się przez długi czas nie korygowana funkcjonalna hiperkifoza powstała na tle dystonii mięśniowo więzadłowej może to doprowadzić do nieodwracalnych zmian typu strukturalnego. Hiperkifoza piersiowa -jest to nadmierne uwypuklenie fizjologicznej krzywizny piersiowej mającej tendencje do kompensacji w odcinkach sąsiednich. Krzywizna piersiowa jest nie utrwalona a jej wyprost można uzyskać czynnym napięciem mięśni.
Kifoza wysoka z wycheleniem szyi ku przodowi; wada ta lokalizuje w obrębie górnych kręgów piersiowych, niekiedy obejmuje również ostatnie kręgi szyjne. Często skompensowana jest poniżej - przez lordozę o długim łuku ,przedłużającą się czasami na odcinek piersiowy do lny, powyżej - przez pogłębioną lordozę szyjną, a więc wychylenie szyi ku przodowi.
Kifoza niska - istotą tej wady jest przemieszczenie szczytu kifozy na odcinek piersiowy dolny, z pewną tendencją do wydłużania jej na odcinek lędźwiowy .Kifoza piersiowa, schodząc w dół obejmuje swym zasięgiem górne kręgi lędźwiowe. Odcinek lędźwiowy przy niezaakcentowanej kifozie może być ukształtowany prawidłowo, natomiast w przypadku jej pogłębienia następuje kompensacja w obrębie skróconej lordozy lędźwiowej wyrażająca się jej pogłębieniem oraz zwiększonym przodopochyleniem miednicy. Kifoza totalna - traktuje się ją jako postać pleców okrągłych. Występuje we wczesnym dzieciństwie, zwykle na tle krzywicznym, w przypadkach, których forsowano przedwczesne długotrwałe chodzenie i siedzenie. W miarę wpływu pozycji spionizowanej na kształtowanie krzywizn kręgosłupa dotychczasowe totalne skifozowanie ustępuje w miarę wzrostu. Kifoza totalna ze szczytem umiejscowionym w ostatnich kręgach piersiowych, obejmuje także odcinek lędźwiowy, czemu towarzyszy tyłopochylenie miednicy.

Kifoza patologiczna wrodzona kostno-pochodna występuje w wyniku obecności trzonu o kształcie, najczęściej asymetrycznego, klina /a więc prowadzącego do kifoz skoliozy, który zostaje uwidoczniony badaniem rentgenowskim z profilu. Kifoza patologiczna konstytucjonalna-spotykamy ją w kilku pokoleniach danej rodzinu ujawnia się wcześnie, ma łuk dość długi i regularny i jej wyrównanie jest trudne.
Kifoza patologiczna nabyta -jest wynikiem chorób atakujących bądź bezpośrednio kręgosłup bądź muskulaturę grzbietu.
Kifoza pourazowa - może występować bezpośrednio po złamaniu kręgosłupa lub po pewnym czasie, w wyniku następczej osteoporozy po jakimś niewielkim urazie nieodpowiednio leczonym. Zaburzenie trzonu kręgowego powoduje załamanie się w tym miejscu oso kręgosłupa i kifozę kontową.
Kifoza krzywiczna /garb krzywiczny - siedzeniowy/ występuje we wczesnym dzieciństwie. Choroba ta charakteryzuje się zaburzeniem gospodarki wapniowo fosforanowej, powodującym zmniejszone odkładanie wapnia i fosforu w kościach,co pociąga za sobą większą podatność na zniekształcenia, mięśnie również cechuje znaczna wiotkość.
Kifoza gruźlicza kontowa /garb gruźliczy /jest wynikiem procesu gruźliczego toczącego się w trzonach kręgowych, najczęściej piersiowych dolnych, wy stepującego do 10 roku życia.
Kifoza młodzieńcza /choroba Scheuermanna/ jednostka ta jest bardzo podobna do pleców okrągłych na tle
dystonii mięśniowej. Etiologia tego schorzenia nie jest jasna jako przyczynę podaje się zaburzenia kostnienia nasadowego trzonu które nasila się zwłaszcza po okresie pokwitania. Występuje najczęściej w wieku 11-17 lat i trwa 2 do 3 lata, postęp choroby kończy się wraz z zakończeniem wzrostu kostnego .Początkowo choroba przebiega skrycie, często bezboleśnie / mimo ,że jedna z nazw brzmi; kifoza bolesna dorastających./
Zmiany dotyczą kilku sąsiadujących kręgów,głównie przedniej i środkowej części krążków międzykręgowych i trzonów. Dochodzi do wpuklenia się zawartości krążka do trzonu /tzw. guzki Schmorla/ są to objawy radiologiczne.
Objawy kliniczne wczesne - uwydatnienie się wyrostków kolczastych zaatakowanych chorobą kręgów, szybsze zmęczenie po długotrwałej pozycji spionizowanej.
Objawy kliniczne późne - usztywnienie odcinkowe nie korygujące się ani czynnie ani biernie; ból jest rozlany, głuchy, zmniejszający się lub zanikający się w pozycji leżącej powiększający się przy czynnościach w pozycjach pochylonych do przodu, które stwarzają warunki przeciążenia. Wczesne rozpoznanie umożliwia zapobieganie zniekształcenia wtórnym. W przypadkach łagodnych podstawą leczenia jest odciążenie kręgosłupa i ćwiczenia wzmacniające mięśnie grzbietu w pozycjach nadwyprostu. W wieku dojrzałym /powyżej 20 lat /zaakcentowana kifoza może być jednym z objawów zesztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa. W wieku starczym na wskutek zmian zwyrodnieniowe wytwórczych w obrębie więzadeł międzykręgowych/zwapnienie trzonów kręgowych /osteoporoza starcza / oraz spłaszczenia krążków międzykręgowych dochodzi również do uwypuklenia kifozy pod postacią tzw. pleców okrągłych starczych.
PLECY WKLĘSŁE;
Pierwszy trzon nazwy może sugerować lokalizację wady w odcinku piersiowym, co w praktyce występuje rzadko. Wada dotyczy natomiast dolnego odcinka pleców, a więc lędźwiowego; istotą jej jest zwykle pogłębienie fizjologicznej lordozy lędźwiowej. W warunkach prawidłowych odcinek lędźwiowy kręgosłupa ukształtowany jest w postaci wygięcia ku przodowi tz lordozy lędźwiowej. Jej wielkość i ukształtowanie zależą od; predyspozycji dziedzicznych /dotyczy to zwłaszcza budowy kości krzyżowej i miednicy /,wiek
,somatotyp, kształt, wielkość i stopień ruchomości krzywizny piersiowej, ustawienie miednicy, związane z siłą, napięciem i długością mięśni stabilizujących stawy biodrowe i warunkujące ustawienie miednicy. Odcinek lędźwiowy kręgosłupa stanowi miejsce jego zmniejszania odporności. Rolę wspomagającą pełnią stabilizatory bierne. W związku z pionizacja i koniecznością zrównoważenia nad podstawą poszczególnych części tułowia powstała lordoza lędźwiowa, charakterystyczna tylko dla człowieka.
LORDOZA - WYGIĘCIE KRĘGOSŁUPA W PRZÓD

a. Niezależnie od jego lokalizacji
b. Rozległości
c. Prawidłowości
Plecy wklęsłe mogą być wrodzone i nabyte. Wielkość,kształt i rozległość lordozy pozostają w ścisłym związku z analogicznymi cechami kifozy piersiowej.
Wyróżniamy;
a. Pogłębienie fizjologicznej lordozy bez zmian lokalizacji /hiperlordoza lędźwiowa /
b. Przemieszczenie szczytu lordozy połączone najczęściej ze zmianami jej rozległości;
· -lordozę niską krótką, z towarzyszącą j ej najczęściej kifoza o długim łuku
· -lordozą wysoką, długą, która obejmuje wygięciem lordotycznym także dolny odcinek piersiowy, z towarzyszącą jej kifozą wysoką, krótką.
Lordoza nawet, jeśli nie jest prawidłowa, u dzieci rzadko ulega zesztywnieniu,

 u dorosłych występuje częściej.
Jest ona wynikiem przykurczu tylnych więzadeł i mięśni a zwłaszcza prostownika grzbietu odcinka lędźwiowego, w mniejszym stopniu - sklinowacenie krążków międzyklinowych i trzonów kręgowych. 

Istotną przyczną tych zmian jest przeciążenie. Lordozą lędźwiowa prawidłowo ruchoma w warunkach swobodnego siadu na podwyższeniu ulega prawie całkowitemu wyprostowaniu, w skłonie w przód przekształca się w kifozę o regularnie zaokrąglonym łuku.
Lordozą sztywna - ani w siadzie, ani w skłonie w przód nie podlega inwersji jest ona skompensowana znaczną ruchomością w stawie biodrowym.
Lordozą nadmiernie giętka - tj. o małym zakresie ruchu zgięcia w stawie biodrowym, ulega silnej inwersji w siadzie i skłonie.
Hiperlordoza lędźwiowa -jest to nadmierne uwypuklenie fizjologicznej krzywizny lędźwiowej mające tendencje do kompensacji, zwłaszcza w odcinku piersiowym .
Przyjmujemy, że kifoza piersiowa pozostaje bez zmian, hiperlordoza lędźwiowa jest nie utrwalona, staw biodrowy ma pełny zakres ruchomości, a prawidłowe ukształtowanie odcinka kręgosłupa można uzyskać wysiłkowym napięciem mięśni. Pion wyprowadzony z kostki zewnętrznej pokrywa się skrętarzem wielkim i wyrostkiem sutkowym.
Lordoza lędźwiowa bez zwiększonego przodopochylenia miednicy /tzw. łuk przedni/ zbędne są wszystkie pozycje wyjściowe zmniejszające przodopochylenie miednicy, a także zwiększenie zakresu wyprostu w stawie biodrowym w tył.
Lordoza niska krótka - jest połączona z wydłużoną na górny odcinek lędźwiowy kifozą, tu wykonujemy ćwiczenia przy połączeniach krzyżowo lędźwiowych.
Lordoza długa rozległa - obejmuje dolną cześć odcinka piersiowego, występuje w typach budowy astenicznicznej, o słabo wykształconych krzywiznach.
Lordoza patologiczna wrodzona i nabyta - polega na przerwaniu łuku między wyrostkami stawowymi górnymi i dolnymi i powodującą przemieszczenie się trzonu kręgu wraz z wyżej leżącym ku przodowi, po kości krzyżowej – kręgozmyk.
Plecy wklęsło okrągłe - są najczęściej wyrazem kompensacji o dwojakim charakterze; na tle biernego dostosowania się w przypadkach budowy wiotkiej oraz z konieczności zrównoważenia pod względem morfologicznym i funkcjonalnym, zmiany lub usztywnienia istniejącego w którejś z krzywizn fizjologicznych.
Plecy płaskie - spłaszczenie krzywizn kręgosłupa jest zjawiskiem niekorzystnym; zmniejsza się funkcja amortyzacyjna kręgosłupa poszczególne jego elementy podlegają wpływom przeciążeniowym i szybszemu zużyciu, predysponując do zmian zwyrodnieniowych ; w przypadku braku mocnego gorsetu mięśniowego istnieje większa tendencja do bocznych skrzywień kręgosłupa, pojemność i ruchomość klatki piersiowej są wtedy zmniejszone.
Plecy płaskie występują w takich przypadkach jak;
1-
w budowie ciała astenicznej, o słabej wiotkiej muskulaturze
2-
u dzieci silnie umięśnionych, wcześnie i intensywnie ćwiczących
Leczenie polega na stosowaniu ćwiczeń wyrównawczych w przedszkolu w domu w punktach korektywy ortopedycznej, na częstym leżeniu w ciągu dnia na brzuchu, na spaniu na twardej desce, na zachowaniu higienicznego rozkładu zajęć dziecka a także na zwolnieniu dziecka od ćwiczeń pogłębiających wadę. Szczególnie zaleca się pływanie. Pewne znaczenie ma racjonalne żywienie dziecka z uwzględnieniem białka zwierzęcego, soli mineralnych i witamin. Jeżeli nie pomaga leczenie zachowawcze można się uciec do leczenia operacyjnego. Działanie profilaktyczne to zapobieganie chorobą, zapewnienie dziecku optymalnych warunków środowiskowych, właściwego sprzętu , mebli, ruchu i pobytu na otwartej przestrzeni oraz racjonalnego żywienia.
Materiał przygotował: Mariusz Maślach
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