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Etiopatogeneza skoliozy tzw. idiopatycznej. Wyja!nienie wp"ywów 

biomechanicznych. Nowa klasyfikacja � trzy grupy etiopatogenetyczne, 

cztery typy. Nowe leczenie rehabilitacyjne. Neo-profilaktyka.

Wst#pne wyja!nienie rozwoju skoliozy 

Wszystkie poprzednie (stare) koncepcje etiologii skoliozy tzw. idiopatycznej 

upad!y. Boczne skrzywienie kr"gos!upa powstaje wskutek dzia!ania czynników 

biomechanicznych (Karski i wsp. 1995 � 2007) zwi#zanych z chodzeniem i sta-

niem na prawej ko$czynie dolnej (PKD). Oto skrótowe wyja%nienie rozwoju sko-

liozy o kszta!cie litery �S� z garbem &ebrowym po stronie prawej (w klasyfikacji 

autora jest to skolioza typu I epg): (A) � istnieje pierwotna asymetria ustawie$ 

i ruchów wielu cz"%ci cia!a dziecka i mo&na te zjawiska zaobserwowa' ju& u 

noworodka i u niemowl"cia, a nast"pnie u dziecka chodz#cego. Jest to zespó! de-

formacji Siebenersyndrom wg prof. Hansa Mau. Dotyczy równie& rejonu bioder. 

(B) asymetria ruchów bioder - prawego i lewego w czasie chodzenia (wykrywa 

specjalny sposób badania i potwierdza komputerowa analiza chodu) ma wp!yw 

na miednic" i kr"gos!up i objawia si" to przez, (C) � wtórn# asymetri" obci#&e$ 

prawej i lewej strony cia!a dziecka, (D) � wskutek tego nast"puje asymetria ro%-

ni"cia i rozwoju w rejonie miednicy i kr"gos!upa, (E) � tak powstaje skolioza 

tzw. idiopatyczna jako deformacja 3D to znaczy w 3 p!aszczyznach � osiowej 

(rotacyjnej) � jako pierwszej, nast"pnie strza!kowej i czo!owej. To znaczy we 

wszystkich p!aszczyznach okre%lanych jako �determinanty chodu�. 

Sk$d ubytek przywiedzenia lub przykurcz odwiedzeniowy prawego biodra

Asymetria ruchów bioder i przykurcz biodra prawego zwi#zane s#, jak wspo-

mniano wy&ej,  z �zespo!em siedmiu przykurczów� opisanym przez wielu autorów 

(Hensinger, Green i Griffin, Heikkilä) a najdok!adniej przez prof. Hansa Mau z 

Tybingi (Siebenersyndrom). Zespó! przykurczów powstaje w specyficznej sytuacji 

ci#&y (Oleszczuk i wsp.). Zespó! ten obejmuje: plagiocefali", kr"cz szyi, przykurcz 

przywodzicieli lewego biodra (w nast"pstwie cz"sto wyst"puje dysplazja stawu 

biodrowego), skolioz" niemowl"c# (nie ma nic wspólnego ze skolioz# idiopatycz-

n# [*] a przez wielu ortopedów w Polsce i za granic# traktowana jest jako idiopa-

tyczna), przykurcz odwodzicieli biodra prawego (Karski) za% prof. Mau opisuje to 

jako � Haltungsschwäche, sko%ne ustawienie miednicy, deformacje stóp. W roku 

2006 do �zespo!u siedmiu przykurczów� dodano deformacj" szpotaw# goleni (T. 

Karski) i w Lublinie zespó! ten nazywamy �zespo!em przykurczów i deformacji�. 

Wielu autorów opisywa!o �deformacje towarzysz#ce� nieraz odleg!e, np. dotycz#-

ce g!owy, twarzy w skoliozach tzw. idiopatycznych (Willner, Magoun, Wynne-
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Davies, Normelly, Dangerfield i wsp., Gardner, McMaster, Barlow, Burwell i wsp., 

Sevastik i wsp., Adams, Meyer, Tomaschewski i wsp., Tylman).

Materia� i sposób badania

Aktualnie materia! obejmuje N = 1950 pacjentów z lat 1984 do 2012. Wiek 

badanych od 2 lat do 30 lat. Pocz"wszy od roku 1984 do standardowego badania 

pacjentów ze skoliozami dodano testy na wykrycie ró#nicy addukcji obu bioder 

w pozycji wyprostnej stawu. 

W prawym biodrze nie tylko notowano ubytek addukcji (w skrajnych przy-

padkach przykurcz abdukcyjny) ale tak#e przykurcz w rotacji zewn$trznej i w 

zgi$ciu. W zale#no%ci od �modelu ruchu prawego i lewego biodra -� wydzielono 

trzy grupy i cztery typy skolioz (T. Karski, 2006).

Ponadto w materiale wydzielono dwie grupy pacjentów (a) leczonych poprzednio 

(zwykle przez wadliwe, pogarszaj"ce &wiczenia) i (b) dzieci dotychczas nie leczo-

nych. Niestety grupa (a) obejmowa!a a# 80' pacjentów leczonych przez autora.

Chronologia spostrze!e" dotycz#cych etiologii skoliozy 

- 1995 � pierwszy wyk!ad na temat etiologii biomechanicznej skoliozy na Kon-

gresie Ortopedycznym w Szeged / W$gry. 

- 1997 � spostrze#enie, #e wszystkie dzieci ze skolioz" maj" nawyk stania �na 

spocznij� tylko i wy!"cznie na prawej ko*czynie dolnej i jest to przyczyna dwu 

typów skoliozy.

- 2001 � podano now" klasyfikacj$, czyli opis skoliozy pierwotnie podwójej  �S� 

I grupa etiopatogenetyczna (epg) i skoliozy jedno!ukowej �C� (II/A epg) oraz 

skoliozy z wtórnym skrzywieniem piersiowym �S� (II/B epg).

- 2004 � opisano skolioz$ �I� (III epg) � to znaczy skolioz$ bez istotnych skrzy-

wie* i bez garbu lub z deformacjami niewielkimi, natomiast  �z totaln" sztyw-

no%ci" ca!ego kr$gos!upa�. 

- 2006 (pa+dziernik) -  uzupe!nienie wiedzy na temat klasyfikacji przez opisanie 

�modelu ruchu bioder� w  skoliozie �S� (I epg), w skoliozie �C� (II/A epg), w 

skoliozie �S� (II/B epg) oraz w skoliozie �I� (III epg).

- 2007 (stycze*) � odpowiedziano dlaczego dzieci niewidome nie maj" skolioz. 

Wyja%niam � u niewidomych chód jest bez unoszenia ko*czyn (bez natural-

nych ruchów miednicy) co chroni kr$gos!up przed deformacj".

- 2007 (maj) � opisano po%rednie wp!ywy centralnego uk!adu nerwowego 

(CUN), obserwowane ju# u niemowl"t i ma!ych dzieci, mog"cych mie& wp!yw 

na ewentualne powstanie skoliozy. S" to: a/ przykurcz wyprostny kr$gos!upa 

(typowa cecha w rozwini$tej skoliozie typu I epg i III epg), b/ przodopochyle-

nie miednicy (anterior tilt of pelvis) � na ten czynnik �zmniejszonej stabilizacji 

krzy#owo � miednicznej� wskazywa! ju# prof. Donat Tylman, c/ wiotko%& sta-

wów (laxity of joints). Wszystkie, te trzy neuro-mi$%niowe zmiany w obr$bie 

narz"du ruchu u!atwiaj" powstanie i rozwój skoliozy. Natomiast z ca!" moc" 

wyja%niam, #e nie ma wp!ywów bezpo%rednich CUN na powstanie skoliozy.
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Nowa klasyfikacja. Trzy grupy. Cztery typy (2001 � 2004)

1. Pierwsza grupa etiopatogenetyczna (epg) skolioz (Ryc. 1). Jest to skolioza 

podwójna �S� I epg. Model ruchów bioder: przykurcz abdukcyjny biodra prawe-

go 5 - 10 stopni lub ruch addukcji 0 stopni, addukcja biodra lewego od 35 do 45 

� 50 stopni. Przy takim �modelu ruchu bioder�  istnieje wczesny rozwój skoliozy 

- to jest od momentu rozpocz!cia przez dziecko chodzenia. Deformacja u dzieci 
ma"ych w wieku 4 � 6 lat jest widoczna w postaci usztywnienia kr!gos"upa i wy-
krywaj# to nowe testy skriningowe. Rozwój skoliozy zwi#zany jest z chodzeniem 
i staniem wy"#cznie lub prawie wy"#cznie na prawej ko$czynie dolnej. Pierw-
sz# jest deformacja rotacyjna (tutaj klinicznie trzy stopnie rozwoju deformacji). 
Kr!gos"up ulega usztywnieniu, obserwujemy p"askie plecy w sk"onie.  Pojawia 
si! uniesienie okolicy l!d%wiowej po stronie lewej i garb po stronie prawej. W 
obrazie rentgenowskim widoczny jest shifting (przesuni!cie) L5 w lewo. Ten typ 
skoliozy cechuje du&a progresja. 

2. Druga grupa etiopatogenetyczna skolioz (Ryc. 1). Jest to skolioza jedno"u-
kowa �C� II/A epg lub dwu"ukowa �S� II/B epg. Model ruchów bioder: addukcja 
biodra prawego 15� 25 stopni, addukcja biodra lewego 35� 45� 50 stopni. Dzieci 
te, pocz#wszy od pierwszych lat &ycia, stoj# wy"#cznie lub prawie wy"#cznie na 
prawej ko$czynie dolnej (PKD). Pierwotnie � fizjologiczne odchylenie osi kr!-
gos"upa l!d%wiowego w lewo zamienia si! po latach w skrzywienie - widoczne 
wyra%nie w wieku 10� 12� 14 lat (rtg). Obserwuje si! skrzywienie  l!d%wiowe, 
l!d%wiowo-piersiowe lub krzy&owo-l!d%wiowe lewostronne. Ten typ skoliozy 
mylnie okre'lano mianem �skoliozy pora&ennej� lub postrzegano j# jako �skolio-
z! degeneracyjn# doros"ych�. Kompensacyjna skolioza piersiowa prawostronna 
wyst!puje bardzo rzadko i usposabia do jej powstania wiotko'* ogólnostawowa 
oraz system wadliwych *wicze$. Te oba typy skoliozy s# bez istotnej progresji. 

3. Trzecia grupa etiopatogenetyczna skolioz (Ryc. 1). Jest to skolioza bez 
istotnych skrzywie$ � �I� III epg. Model ruchów bioder: przykurcz abdukcyjny 
biodra prawego 5 - 10 stopni lub ruch addukcji 0 stopni i równocze'nie ma"a 
addukcja biodra lewego, wynosz#ca 15 � 25 stopni. Pocz#tkowo rozwój skoliozy 
obywa si! jak w I grupie epg. Pierwsz# jest deformacja rotacyjna (patrz grupa 
I epg), to prowadzi do usztywnienia kr!gos"upa, zaniku lordozy l!d%wiowej i 
kifozy piersiowej, pojawiaj# si! �p"askie plecy�. Nast!puje jednak zatrzymanie 
progresji skoliozy, to znaczy nie pojawiaj# si! istotne skrzywienia kr!gos"upa 
l!d%wiowego i piersiowego wobec �utrzymania symetrii czasu� stania �na spo-
cznij� na lewej i prawej ko$czynie. Skrzywienia - l!d%wiowe lewostronne i pier-
siowe prawostronne mog# wyst#pi* ale s# ma"e ('ladowe), brak garbu lub jest on 
'ladowy. Klinicznie ten typ wady objawia si! u dzieci i m"odzie&y trudno'ciami 
w czasie *wicze$ WF. U osób w wieku 'rednim lub pó%niejszym pojawiaj# si! 
intensywne bóle pleców (�back pain�) co bywa przyczyn# szukania pomocy u neu-
rologów, internistów, reumatologów, ginekologów i innych lekarzy. Klinicznie jest 
to �bolesny sztywny kr!gos"up� z ró&norodnymi objawami i nieraz trudno'ciami 
diagnostycznymi, wymagaj#cymi ró&nicowania z chorobami serca, kr#&enia, cho-
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rob! go"#cow!, nowotworow! a nawet psychiczn! � chory bowiem podaje uci!$-

liwe bóle, a klinicznie przyczyna (sztywno"#) nie by%a traktowana jako �&ród%o 

bólu�. Dotyczy to ok. 5' pacjentów, to jest m%odzie$y i osób doros%ych. By# mo$e 

grupa ta b*dzie wi*ksza (jednostka chorobowa okre"lona w roku 2004).

Zasady nowego skriningu w neo-profilaktyce

Wykrycie skoliozy zaawansowanej nie stanowi problemu. Jest wtedy jednak 

za pó&no na efektywn! profilaktyk!. Natomiast nowe kliniczne  testy umo$li-

wiaj! wykrycie zagro$e+ skolioz!, co czyni, $e profilaktyka staje si* w pe%ni 

skuteczna. Ju$ od wielu lat s! szanse aby �na "wiecie nie by%o garbatych ludzi ze 

skolioz!�, jednak nadal �operowanie� �wygrywa� z �profilaktyk!�.

Oto nowe testy kliniczne: a) wykrycie asymetrii ruchów bioder szczególnie ad-

dukcji. Badanie w pozycji wyprostnej stawu, b) wykrycie przykurczów zgi*ciowych 

bioder zw%aszcza prawego (test Elly-Dunkan, lub Thom, lub Staheli), c) ocena osi 

kr*gos%upa w zgi*ciu (w te"cie Adamsa / Meyera �bending test for scoliosis�), d) 

ocena osi kr*gos%upa i rejonów przykr*gos%upowych l*d&wiowych i piersiowych 

w �testach fleksji kr*gos%upa ze skr*ceniem� -  �side bending test for scoliosis� 

(Karski, Lublin), e) ocena nawyku stania na spocznij na prawej lub lewej nodze, f) 

ocena nawyku spania (np. na brzuchu, w pozycji p%odowej, inne), g) opisanie bu-

dowy ogólnej cia%a (asteniczna, pikniczna, atletyczna), h) opisanie towarzysz!cych 

anomalii � np. spina bifida,  i) opisanie towarzysz!cych chorób - np. krzywicy, 

minimal brain damage,  j) uwzgl*dnienie aktywno"ci dziecka w sporcie.

Zasady nowego programu !wicze" rehabilitacyjnych i redresji w leczeniu 

skrzywie" pocz#tkowych i w ramach profilaktyki przyczynowej

a) usuni*cie przykurczów rejonu prawego biodra, b) usuni*cie przykurczów zgi*-

ciowych obu bioder/ prawego biodra, c) usuni*cie przykurczów po stronie wkl*s%ej 

ka$dego ze skrzywie+, d) usuni*cie przykurczu wyprostnego w sytuacji sztywnego 

kr*gos%upa (�stiff spine�) w cz*"ci piersiowej lub ca%ego kr*gos%upa, e) aktywny sport 

w szko%ach ka$dego dnia (zw%aszcza #wiczenia rozci!gowe jak taekwondo, karate, 

aikido, tai chi), f) siedzenie �swobodne� nie za" �prosto� (1) w szkole i w domu, g) 

spanie na boku w pozycji p%odowej, h) stanie na obu nogach (bez wp%ywu), stanie na 

spocznij na lewej nodze � korzystny wp%yw na o" i rozwój kr*gos%upa.

Wnioski

3. Wieloletnie (27 lat) obserwacje potwierdzaj! biomechaniczn! etiologi* sko-

liozy tzw. idiopatycznej, w tym potwierdzenie innych autorów jak Grill, 

Cheung, Luk, Ding Yu, Leong, Marik, Kokavec, Rehak, Neff, Schlenzka i 

wielu autorów polskich. 

2. Asymetria ruchów bioder, obci!$e+ w czasie chodzenia, ro"ni*cia i rozwoju 

rejonu miednicy i kr*gos%upa prowadzi do rozwoju skoliozy. Pierwotn! 

przyczyn! skoliozy jest przykurcz lub deficyt addukcji prawego biodra, 

jako jeden z objawów �zespó% przykurczów� (Mau i inni). 
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3. Istniej! trzy grupy etiopatogenetyczne i cztery typy skoliozy tzw. idiopa-
tycznej: �S� I epg, �C� II/A epg i �S� II/B epg oraz �I� III epg. 

4. Skrzywienia u dzieci pierwszej grupy etiopatogenetycznej (�S� I epg) s! 
deformacjami progresuj!cymi. 

5. Progresja skoliozy �S� z garbem "ebrowym po stronie prawej jest w sposób 
przyczynowy zwi!zana z �#wiczeniami wyprostnymi� inaczej �#wiczenia-
mi wzmacniaj!cymi�, inaczej �#wiczeniami tworz!cymi gorset mi$%nio-
wy� i wadliwymi zaleceniami dla codziennego "ycia dziecka. Olbrzymim 
b&$dem starej terapii skolioz by&o te" zwalnianie dzieci ze skolioz! z zaj$# 
WF (potwierdza nasze spostrze"enia tak"e Malawski, Kotwicki i wsp.). 
'wiczenia wyprostne w skoliozach powinny by# natychmiast przerwane.

6. U du"ej grupy dzieci, skoliozy by&y deformacjami jatrogennymi, wynikaj!-
cymi jednak nie z  �ksi!"kowych� b&$dów leczenia ale z nie%wiadomo%ci 
etiologii skolioz i z&ej koncepcji leczniczej. 

7. Znajomo%# etiologii skolioz tzw. idiopatycznych umo"liwia nowe skuteczne 
leczenie wed&ug zasad �rehabilitacji ortopedycznej�, a tak"e profilaktyk$ 
przyczynow! co jest podstawowym zadaniem ka"dego lekarza, nie tylko 
ortopedy ale tak"e pediatrów, internistów, lekarzy rodzinnych, magistrów 
i techników rehabilitacji.

Ryc. 1 Trzy grupy i cztery typy skoliozy tzw. idiopatycznej w zale"no%ci od �modelu 
ruchu bioder�. Zwi!zek przyczynowy z �chodzeniem� i �stanie na prawej nodze�. S! to 

skoliozy typu I epg, �C� II/A epg i �S� II/B epg oraz �I� III epg.
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