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Wykaz skrotow

AIS — adolescent idiopathic scoliosis (ang.), mtodziericza skolioza idiopatyczna

AP — anterior-posterior (ang.), kierunek przednio-tylny

BMI — body mass index (ang.), wskaznik masy ciata

COG — centre of gravity (ang.), sSrodek ciezkosci ciata

COP — centre of pressure (ang.), sSrodek nacisku stép

FAl — frontal asymmetry index (ang.), wspotczynnik asymetrii w ptaszczyZznie czotowej
HDI - high difference index (ang.), wspdtczynnik réznicy wysokosci

MIRPE — minimally-invasive repair technique of pectus excavatum (ang.), matoinwazyjna

metoda korekgji klatki piersiowej lejkowatej, inaczej metoda Nussa

ML — medio-lateral (ang.), kierunek przysrodkowo-boczny

PCI — pectus correction index (ang.), wskaznik nasilenia wady klatki piersiowe;j

PE — pectus excavatum (tac.), klatka piersiowa lejkowata

POTSI — posterior trunk symmetry index (ang.), tylny wspétczynnik symetrii tutowia
SA — sway area (ang.), pole powierzchni zakreslane przez srodek nacisku stép

Vavg — srednia predkos¢



Wstep

Prawidtowa postawa ciafa jest koniecznym warunkiem zdrowia cztowieka. Gdy ten warunek
nie jest spetniony w zwigzku z wystepowaniem deformacji lub wad postawy pojawia sie
potrzeba podjecia dziatarh majgcych na celu zminimalizowanie negatywnych skutkéw zaburzen
budowy ciata. W zaleznosci od stopnia nasilenia wady podejmowane jest postepowanie
lecznicze odpowiednio dobrane z szerokiego spektrum dziatan, od ¢éwiczen korekcyjnych,
przez inne zabiegi fizjoterapeutyczne, po interwencje chirurgiczne. Wady postawy dotyczy¢
mogq réznych czesci ciata cztowieka i dla kazdego z zaburzen konieczne jest opracowanie
optymalnego programu terapeutycznego dostosowanego do konkretnego pacjenta. Zakres
tych dziatan i ich szczegétowy przebieg powinien byé zgodny z najnowszg wiedzg, ktéra
nieustannie sie poszerza wywotujgc zmiany w podejsciu do procesu terapii. Pojawianie sie
uzasadnionych odkryciami naukowymi nowych form terapii daje mozliwos¢ osiggania lepszych
efektéw leczenia, z uwzglednieniem miedzy innymi precyzyjniejszej i bardziej wiarygodnej
diagnostyki, mniejszej inwazyjnosci zabiegdw, skuteczniejszej i szybszej rekonwalescencji, ale
takze w wyniku opracowywania coraz bardziej efektywnych metod zapobiegania réznego
rodzaju schorzeniom. Proces wprowadzania nowych terapii obwarowany jest licznymi
warunkami wynikajgcymi z podstawowej zasady etycznej wspodlnej dla wszystkich rodzajéow
dziatalnosci terapeutycznej — primum non nocere. Rozpoznanie wszelkich mozliwych kwestii
mogacych wptywaé na przebieg terapii i tym samym stan zdrowia cztowieka jest wiec
koniecznoscia. Zadanie to realizowane jest z wykorzystaniem metody naukowej, bo jedynie
takie podejscie zapewnia mozliwos¢ obiektywnej ewaluacji wdrazanych procedur.
Szczegbétowe rozpoznanie mechanizmdéw i zwigzkéw przyczynowo-skutkowych w zakresie

okreslonego problemu daje mozliwosci optymalizowania dziatan terapeutycznych.

Badania dotyczgce szeroko pojetych wad postawy i zaburzen budowy ciata majg dtuga
historie i prowadzone sg na bardzo wielu polach. Mimo to, wiele problemdéw nadal pozostaje
nierozwigzanych lub niedostatecznie wyjasnionych. Naturalnie, te wady, ktére wystepujg
u ludzi z wiekszg czestoscig skupiajg na sobie wiekszg uwage badaczy, a zainteresowanie
rzadziej wystepujgcymi deformacjami jest mniejsze. Pordwnanie pod wzgledem liczby

doniesien naukowych w bazie literatury PubMed na temat powszechnej jednostki



chorobowej, jaka jest skolioza i rzadziej wystepujacej deformacji — klatki piersiowej lejkowatej,

wykazuje niemal dziesieciokrotnie wiekszg liczbe prac poswieconych skoliozie.

W tej pracy podejmowana jest proba rozpoznania problemu, ktdry nie byt jeszcze
badany, a dotyczy on oséb dotknietych wadg budowy, jaka jest wyzej wymieniona klatka
piersiowa lejkowata (tac. pectus excvatum). Jest to najczesciej spotykana deformacja Sciany
klatki piersiowej. Moze ona wigzac sie z objawami ze strony uktadu oddechowego i sercowo-
naczyniowego, dlatego w wiekszosci przypadkéw z wyrazng wadg sugeruje sie chirurgiczng
korekcje klatki piersiowej. Matoinwazyjny zabieg polegajacy na wprowadzeniu metalowych
ptytek pod mostek (zabieg Nussa) zwykle przynosi pacjentom znaczng poprawe w zakresie
funkcjonowania klatki piersiowej, ale réwniez w odniesieniu do jakosci zycia. Opis metod
leczenia klatki piersiowej lejkowatej zamieszczono w rozdziale 1. Zostat on poprzedzony
przeglagdem pismiennictwa dotyczgcego charakterystyki tej wady oraz jej etiologii
i epidemiologii. Podjeto probe mozliwie doktadnego opisania powyzszych kwestii, by

umozliwi¢ rzeczowq interpretacje uzyskanych wynikéw.

Celem pracy byto okreslenie wptywu zabiegu korekcji przedniej Sciany klatki piersiowej
metodg Nussa na stabilnos¢ posturalng oséb z wadg klatki piersiowej lejkowatej w pierwszej
fazie pooperacyjnej. Celem dodatkowym zas, ustalenie czy istnieje rdznica w stabilnosci
posturalnej miedzy osobami z wadg klatki piersiowej a osobami zdrowymi bez zaburzen
budowy ciata z grupy kontrolnej. Cele badan, wraz z pytaniami badawczymi i postawionymi

hipotezami, szczegétowo przedstawiono w rozdziale 2. tego opracowania.

Przeprowadzone badania miaty charakter eksperymentalny, z interwencjg w postaci
zabiegu korekgcji klatki piersiowe]j lejkowatej. Pomiary dokonywane byty dwukrotnie, przed
i po zabiegu. W rozdziale ,,Materiat i metody” (rozdz. 3) przedstawiono w sposéb szczegétowy
zaplanowang i przeprowadzong procedure badawczg, z uwzglednieniem charakterystyki
uczestnikdw badan, opisu wszystkich wykonanych pomiardw oraz zastosowanych obliczen
statystycznych. Zamieszczono tam takze informacje na temat szczegétowych kryteridw
wigczenia do badan, jak réwniez podano uzasadnienie dokonanego wyboru grupy

eksperymentalne;j.

Wyniki badan zebrano i opisano w rozdziale 4., gdzie prezentowane sg one nie tylko

w postaci opisowej, ale réwniez z wykorzystaniem rycin i tabel. Dajg one mozliwosc



porownania wynikbw miedzy terminami badan, jak tez przedstawiajg pordéwnania

miedzygrupowe.

Z uwagi na brak wczesniejszych badan w tym zakresie dyskusja (rozdziat 5) nie polega
na odniesieniu wtasnych wynikéw do ustalen innych badaczy, za to w wielu swych czesciach
ma charakter subiektywnych spekulacji. Rozdziat ten w pierwszej czesci dotyczy celu
gtéwnego, tj. wptywu zabiegu na stabilno$¢ posturalng (i dodatkowe zmienne wyjasniajace —
stan funkcjonalny miesni i symetrie tutowia). Druga czes¢ poswiecona jest pordwnaniom
w tym zakresie pacjentédw z wadg klatki piersiowej lejkowatej z osobami zdrowymi. Podziat na
dwie czesci wymusit konieczno$¢ powracania do zagadnien poruszanych wczesniej, co
zaznaczano w tekscie rozdziatu zamieszczajgc informacje o kontynuowaniu dyskus;ji
w odniesieniu do okreslonego problemu w dalszej czesci opracowania. Dyskusje uzupetniono
o wskazanie ograniczen przeprowadzonych badan, ktére powinny by¢ brane pod uwage

podczas interpretacji otrzymanych wynikdw.

Merytoryczng cze$s¢ pracy konczy przedstawienie wnioskdw wyciggnietych
z przeprowadzonych badan. Ponadto praca zawiera spis piSmiennictwa, z ktérego korzystano
podczas planowania badan i przygotowywania niniejszej dysertacji, spis tabel i rycin, a takze
aneks zawierajgcy zgode komisji bioetycznej na prowadzenie badan oraz tres¢ informacji dla

badanych i wzdr formularza zgody na udziat w badaniach.



1. Wprowadzenie

1.1. Postawa ciata

Zdolnosc¢ cztowieka do osiggniecia i utrzymania rownowagi w pozycji pionowej jest kluczowa
i ztozong umiejetnoscig zdobywang i podtrzymywang przez cate zycie (Sibley i in., 2017).
Pionowa pozycja ma swoje odzwierciedlenie w sylwetce, ktdra przedstawia indywidualne
cechy cztowieka majgce wptyw na jego postawe ciata (Kasperczyk, 2004). Termin ,postawa”
odnosi sie do uktadu ciata w przestrzeni oraz zdolnosci do utrzymania réwnowagi tego uktadu
w warunkach statycznych i dynamicznych. Postawa jest wiec automatycznym i nieSwiadomym
ustawieniem ciata, na ktére dziatajg sity grawitacji (Cariniiin., 2017). W literaturze przedmiotu
funkcjonuje wiele definicji postawy ciata, z ktérych wiekszos$é, co do meritum, nie rézni sie
zasadniczo (Dega, 1983; Kasperczyk, 2004; Nowotny & Ciesla, 1990; Wolanski, 1959).
Na podstawie tych definicji mozna wskazac ogdlne kryteria okreslajace prawidtowg postawe.
Wedtug nich powinna ona zapewni¢ zrownowazong i stabilng pozycje ciata, zapewnié dogodng
pozycje wyjsciowg do rdéznych ruchdw, zagwarantowaé ekonomiczny wydatek energetyczny,
nie zaburza¢ funkcjonowania narzagdéw wewnetrznych, zapewni¢ wydolno$é statyczno-
ekonomiczng, a takze zapewnic spetnienie wymogoéw psychicznych i estetycznych (Biernat

& Bagk-Sosnowska, 2018; Wilczynski, 2005).

Wséréd cech wyrdzniajgcych prawidtowg postawe na ogdét wymienia sie: proste
ustawienie gtowy, fizjologiczne wygiecia kregostupa w pfaszczyinie strzatkowej i prosty
kregostup w ptaszczyznie czotowej, prawidlowo uksztattowana klatka piersiowa
(charakteryzuje sie tym, ze mostek oraz cata czes$¢ klatki wysuniete sg ku przodowi, a zebra
uniesione sg w taki sposdb, aby najdalej wystajgcq czescig ciata byta przednia czes¢ klatki
piersiowej), odpowiednio podparta miednica na gtowach kosci udowych, proste koriczyny
dolne oraz poprawnie wysklepione stopy. Na witasciwg postawe ciata istotnie wptywa dobrze
rozwiniety (wydolny) uktad miesniowy, prawidtowa budowa ukfadu kostno-wiezadtowego
oraz wifasciwie funkcjonujgcy uktad nerwowy, a sama postawa moze by¢ uznawana
za kluczowy wskaznik prawidtowego stanu narzadu ruchu (Chun i in., 2017; Griegel-Morris

iin., 1992; Salsaliiin., 2023). Zajmujacy sie ta tematyka badacze sg zgodni w kwestii mnogosci



czynnikdow oddziatujacych na postawe ciata cztowieka. Wptywa na nig wiele czynnikow
endogennych, a wsrdd nich czynniki neurofizjologiczne, anatomiczne i biomechaniczne oraz
psychoemocjonalne (Cariniiin., 2017). Postawa ciata zalezy takze od wieku, ptci, od stylu zycia,
a takze od poziomu i rodzaju realizowanej aktywnosci ruchowej. W kontekscie spotecznym
zaleze¢ moze rowniez od pochodzenia etnicznego, panujacych zwyczajow i norm (Maciatczyk-
Paprockaiin., 2012; Wilczynski, 2005). Wptyw na postawe ciata majg zatem zaréwno czynniki
dziedziczne jak i srodowiskowe, ktdrych wzajemne oddziatywanie przektada sie na efekt
fenotypowy w postaci charakterystycznego i indywidualnego dla kazdego cztowieka uktadu
ciata w przestrzeni (Wilczyniski, 2005). Bardziej szczegétowe podejscie w opisie i analizie
postawy ciata bywa konieczne, choc¢by z powodu zmian rozwojowych. Wiadomo bowiem,
ze petny rozwaéj funkcji postawy ma miejsce okoto 11. roku zycia, a nastepnie utrzymuje sie na
stabilnym poziomie do okoto 65. roku zycia (Carini i in., 2017; Kasperczyk, 2004; Wolanski,
2012). Rozwdj klatki piersiowej w ontogenezie réwniez mozna podzieli¢ na pewne etapy.
W pierwszym roku zycia odnotowuje sie szybki wzrost obwodu klatki piersiowej, srednio o 13
cm. Do okoto 6 roku zycia szerokos¢ klatki piersiowej zwieksza sie dwukrotnie, a w kolejnych
czterech latach nastepuje zmiana utozenia zeber (z poziomego na skosne) w stosunku do
kregostupa, by do 11 roku zycia osiggna¢ ich ostateczne utozenie. Wéwczas podczas wdechu
zwieksza sie udziat zeber. Drugie przyspieszenie wzrostu i rozwoju klatki piersiowej
u dziewczat i chfopcdw pojawia sie w okresie dojrzewania. Klatka piersiowa zmienia ksztatt

z cylindrycznego w forme przypominajgcg Sciety stozek (Kasperczyk, 2004).

1.2. Wady postawy ciata

Obserwacje réznych typdw postawy w potgczeniu z wiedzg dotyczgcg anatomii i fizjologii
cztowieka doprowadzity do préb ich klasyfikowania i wskazywania kryteridw odrdzniajgcych
postawe prawidtowg od wadliwej. Okreslenie ,nieprawidlowa postawa ciata”, chod
nieprecyzyjne, powszechnie stosowane jest w praktyce klinicznej na okreslenie relacji
pomiedzy réznymi czeSciami ciata, ktére mozna uznac za wadliwe. Obejmuje ono spektrum od
postawy niedoskonatej do postawy patologicznej. Postawy wyraznie nie mieszczace sie

w kryteriach postawy prawidtowej klasyfikuje sie jako wadliwe, a konkretne odstepstwa
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morfo-funkcjonalne okresla sie mianem wad postawy, ktére mogg miec¢ szkodliwy wptyw na

zdrowie, szczegdlnie gdy sg znaczne (Czaprowski i in., 2018; Kendall & McCreary, 1984).

Jedna z kluczowych deformacji kregostupa jaka sie ujawnia w okresie gwattownego
wzrostu jest skolioza, czyli boczne skrzywienie kregostupa charakteryzujgce sie
tréjptaszczyznowym  znieksztatceniem.  Skrzywienie to powoduje nieprawidiowe
funkcjonowanie wszystkich ukfadéw ustroju cztowieka. Dotyczy ponad 80% wszystkich
przypadkdéw zaburzen postawy ciafa i wystepuje czesciej u dziewczat niz u chtopcoéw (6-7 razy
czesciej)(Gtowackiiin., 2003; Kwiatkowski i in., 2015). W populacji ogodlnej skolioze diagnozuje
sie u 2-3%, z czego 0,1-0,3% przypadkow spetnia wskazania do zabiegu operacyjnego. U okoto
2,5% populacji diagnozuje sie skolioze idiopatyczng, ktérej etiologia ma podtoze
wieloczynnikowe, a wszystkie uwarunkowania i ich wzajemne relacje nie sg dotychczas
wyjasnione. Wiadomo, ze wptyw na pojawienie sie i rozwdj skoliozy majg uwarunkowania
genetyczne, czynniki hormonalne, asymetria budowy ciata, czyli odziedziczona dominacja
jednej pétkuli mézgu (dzieci prawo- lub leworeczne), a takze cechy konstytucjonalnej budowy
ciata (Gtowacki i in., 2003; Janssen, Kouwenhoven, i in., 2010; Janssen, Vincken, i in., 2010).
Istnieje réwniez poglad, iz boczne skrzywienie kregostupa moze byé wynikiem np. nadmiernej
wiotkosci lub przykurczéow, zaburzen rozwoju kostnienia. Jako pierwotne przyczyny wskazuje
sie tez zaburzenia w ukfadzie miesniowym, ktérych zmiany kostne sg jedynie nastepstwem.
Badacze uwazajg, ze najbardziej deformujgce kregostup sg zaburzenia w miesniach krotkich,
a wiec stabilizatorach kregostupa (Kikanloo i in., 2019). Wiele sposrdd zasygnalizowanych
wyzej kwestii dotyczacych powstawania skoliozy moze by¢ istotnych w kontekscie pojawiania
sie réwniez innych zaburzen budowy ciata cztowieka. Co wiecej, u pewnej czesci 0séb z
wadami postawy obserwuje sie wspotwystepowanie wiecej niz jednej deformacji. Na przyktad
u okoto 5% dzieci z deformacjami klatki piersiowej wystepuje jednoczesnie znieksztatcenie

kregostupa w postaci skoliozy wtasnie (Williams & Crabbe, 2003).

1.2.1. Klatka piersiowa lejkowata

Prawidtowa klatka piersiowa charakteryzuje sie tym, ze mostek oraz cata przednia cze$é
klatki wysuniete sg ku przodowi, a zebra sg uniesione w taki sposob, aby najdalej wystajgca

czescig ciata byta przednia czes¢ klatki piersiowej. Wyrdznia sie trzy rodzaje klatki piersiowej ze
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wzgledu na stopien wysklepienia tej okolicy:
1. klatka piersiowa sptaszczona
2. klatka piersiowa ptaska
3. klatka piersiowa beczkowata
Istniejg takze patologiczne postaci klatki piersiowej, sg to:
1. klatka piersiowa lejkowata (pectus excavatum)
2. klatka piersiowa kurza (pectus carinatum)
3. zespodt Polanda
4. rozszczep mostka
5

zespot Jenuego (duszgca dystrofia klatki piersiowej) (Colombani, 2009).

Pomimo, ze wady przedniej $ciany klatki piersiowej uznaje sie z reguty za wrodzone, to
wynikajgce z nich deformacje czesto stajg sie widoczne podczas faz intensywnego wzrostu.
Wodwczas, u pacjentéw z deformacjami w obrebie klatki piersiowej w czasie wykonywania
codziennych aktywnosci mogg ujawnic¢ sie zaburzenia funkcjonowania uktadu krazeniowo-
oddechowego. Zaburzenia te obok pogorszenia jakosci zycia zwigzanego z niska oceng
wygladu witasnego ciata i wynikajgcych z tego kompleksdw, sg czesto powodem szukania przez
pacjentéw mozliwosci korekcji wady (Fokin i in., 2009; Shamberger, 1996).

Klatka piersiowa lejowata jest najczestszg deformacjg przedniej S$ciany klatki
piersiowej. Charakteryzuje sie ona zapadnieciem dolnej czesci mostka i przylegajgcych do
niego chrzgstek zebrowych (Fokin i in., 2009; Kelly, 2008a; Shamberger, 1996; Willital i in.,
2011). Trzon mostka ulega wygieciu do tytu wraz z czescig przysSrodkowg zeber. Rekojesc¢
mostka pozostaje bez zmian. Najwieksze zagtebienie znajduje sie w okolicy potfaczenia
wyrostka mieczykowatego z trzonem mostka. Niekiedy wygiecie mostka do tytu jest katowe
lub tworzy fagodny tuk, poniewaz gérna granica ,lejka” powstaje na réznych wysokosciach.
Zmiany sg symetryczne, kiedy dno ,,lejka” wypada doktadnie w linii sSrodkowej. Natomiast, gdy
przesuniete jest ono w prawo lub w lewo, wowczas zmiany sg asymetryczne. Wskutek
zapadniecia sie dalszej czesci mostka ulega powiekszeniu kifoza piersiowa, a gtowa, szyja

i stawy barkowe wysuwajg sie do przodu (Fibak, 1963; Fokin, 2000).

Osoby z klatkg piersiowg lejkowatg czesto sg apatyczne i nieruchliwe, wykazujace

stabszy rozwdj fizyczny w porédwnaniu do oséb zdrowych. Charakteryzujg sie budowa
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asteniczng, duzg wysokoscig ciata i nieprawidtowg postawg (Brochhausen i in., 2012). Skutki
obecnosci klatki piersiowej lejkowatej dla postawy ciata sg zazwyczaj tatwo zauwazalne. Dzieci
zaczynajg sie garbié, prébujgc prawdopodobnie podswiadomie ukry¢ deformacje. Poprzez
rozciggniecie miesni grzbietu, poza widocznymi zmianami w ustawieniu barkéw do przodu,
zauwaza sie wiotczenie miesni brzucha, a przy oddychaniu wystepujg paradoksalne ruchy
klatki piersiowej. Ostabienie mie$ni oddechowych, zmniejszenie pojemnosci zyciowej ptuc,
ograniczenie ruchomosci klatki piersiowej zdajg sie by¢ gtéwnymi skutkami zaburzen
funkcjonowania uktadéw oddechowego i sercowo-naczyniowego u oséb z znieksztatcong
klatkg piersiowa (Brochhauseniin., 2012; Fibak, 1963; Fokin, 2000; Williams & Crabbe, 2003).
Deformacja ma réwniez wptyw na kregostup — zwiekszona kifoza piersiowa lub skolioza
dotyczg srednio 15-20% przypadkéw z t3 wada (Brochhausen i in., 2012; Ewais i in., 2018;
Fonkalsrud, 2003, 2009; M. J. Goretsky i in., 2004; Hong i in., 2011).

Wystgpienie wady klatki piersiowej lejkowatej wigze sie z fizjologicznymi
nieprawidtowosciami, w tym m.in. zaburzeniami w uktadzie sercowo-naczyniowym. Nalezg do
nich: ograniczona zdolnos¢ do zwiekszenia objetosci wyrzutowej serca, rotacja
i przemieszczenie serca w lewq strone (serce wyczuwalne jest w linii pachowej srodkowej,
nieco ponizej pachy), sporadyczne wystepowanie skurczowych szmeréw serca wzdfuz lewego
goérnego brzegu mostka. U pacjentéw z tg wadg nierzadko w spoczynku wystepuje
czestoskurcz, a w konsekwencji podczas wysitku z obcigzeniem submaksymalnym pojawia sie
bardzo wysokie tetno. U okoto 15-20% dzieci z klatka piersiowa lejkowatg zidentyfikowano
wypadanie pfatka zastawki mitralnej. Poza tym cisnienie wywierane przez mostek moze
ostabia¢ napetnienie prawego przedsionka serca, a zatem spowodowac zmniejszenie frakcji
wyrzutowej komor. Pacjentom z klatkg piersiowg lejkowatg towarzyszg ponadto inne objawy,
w tym skrdcony oddech, astma, czestsze infekcje oddechowe i inne (tab. 1). Skala nasilenia
objawdéw uwarunkowana jest indywidualnie w zaleznosci od przypadku. Zauwazono bowiem,
ze ciezko$¢ wady niekoniecznie dodatnio koreluje z nasileniem objawéw (Coln i in., 2006;
Colombani, 2009; Fonkalsrud, 2003, 2009; Jaroszewski i in., 2022; Malek i in., 2006; Williams
& Crabbe, 2003).
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Tab. 1. Czestos¢ wybranych objawéw wystepujgcych u pacjentéw z deformacjg przedniej

Sciany klatki piersiowe;j

Odsetek
Symptom lub stan o
pacjentow
Skrécony oddech, brak wytrzymatosci, nietolerancja wysitkowa 93%
Bol w klatce piersiowej podczas wysitku lub bez wysitku 71%
Astma lub objawy przypominajgce astme 34%
Czeste infekcje oddechowe 34%
WskazZniki kardiologiczne
Kompresja serca 85%
Przemieszczenie serca 73%
Szmery w sercu 26%
Wypadanie zastawki mitralnej 15%
Inne anomalie (blok odnogi peczka Hisa, niewydolnos¢ aorty, 16%
niedomykalnos¢ zastawki, hipertrofia, deformacje)
Wskazniki oddechowe

FVC ponizej 80% 26%
FEV1% ponizej 80% 32%
FEF25.75% ponizej 80% 52%

(zrédto: na podstawie Goretsky i in., 2004)

1.2.1.1. Epidemiologia i etiologia klatki piersiowej lejkowate;j

Klatka piersiowa lejkowata stanowi okoto 65—-95% wszystkich deformacji przedniej
Sciany klatki piersiowej w zaleznosci od badanej populacji (Goretsky i in., 2004; Westphal i in.,
2009). Wskaznik zachorowalnosci (zapadalnos¢) dla tej wady ksztattuje sie na poziomie
8 przypadkdw na kazde 1000 zywych urodzen. Doktadna wartosc tego wskaznika nie jest do
konica rozpoznana, poniewaz wielkoskalowe badania populacyjne w tym zakresie nie zostaty
jak dotad przeprowadzone. Szacuje sie, ze wskaznik ten moze by¢ o 5% wyzszy w stosunku do

obecnie podawanego (Biavati i in., 2020; Kelly i in., 2005; Koumbourlis & Stolar, 2004).
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U chtopcéw klatke piersiowg lejkowatg diagnozuje sie 3-5 razy czesciej niz u dziewczat
(Ghionzoli i in., 2016; Kuru i in., 2015; Ma i in., 2015; Obermeyer & Goretsky, 2012;
Shamberger, 1996). Deformacja ta wyraznie czesciej wystepuje u ludzi rasy kaukaskiej niz
wsrod Afroamerykandw, Latynoséw i Azjatow (Fonkalsrud, 2003; Koumbourlis & Stolar, 2004).
Deformacje klatki piersiowej u 40% pacjentdw rozpoznawane sg zaraz po urodzeniu,
natomiast u reszty dopiero w czasie pokwitania (Fokin, 2000; Kelly i in., 2005; Koumbourlis
& Stolar, 2004). Zazwyczaj w pierwszym okresie rozwoju dziecka dynamika zmian struktur
chrzestno-kostnych klatki piersiowej nie jest duza, jednak w okresie gwattownego wzrostu
i rozbudowy uktadu kostnego znieksztatcenie mocno sie zaznacza. Deformacje majg wowczas
tendencje do nasilania sie, kiedy to tagodne wady mogg stad sie ciezkimi, niekiedy w bardzo

krotkim czasie — 6-12 miesiecy (Nuss & Kelly, 2009; Willital i in., 2011).

Klatka piersiowa lejkowata najprawdopodobniej jest uwarunkowana genetycznie,
chociaz nie zostaty do kofica poznane mechanizmy jej dziedziczenia (Andreescu i in., 2022;
Creswick i in., 2006). W badaniach biorgcych pod uwage wywiad rodzinny stwierdzano
wystepowanie tej wady u 45-54% cztonkéw rodziny (David, 2022; Kloth i in., 2022). Klatke
piersiowg lejkowatg powigzano z licznymi defektami uwarunkowanymi genetycznie, ktére
szczegdtowo opisali Billar i wsp. oraz Kotzota i Schwaberger (Billar i in., 2021; Kotzot
& Schwabegger, 2009). Najczesciej wymieniane w tym kontekscie sg zaburzenia wptywajace
na prawidtowy wzrost tkanki tacznej, tj. zespdt Marfana i zesp6t Ehlersa-Danlosa (Andreescu

iin., 2022; Fokiniin., 2009; Hedesz i in., 2024).

Najistotniejsze hipotezy dotyczgce przyczyn powstawania wady klatki piersiowej
lejkowatej dotyczg zaburzeh struktury chrzastek zebrowych. Historycznie donoszono
o obserwacjach niedostatecznego rozwoju tych chrzgstek, jak rowniez o ich przeroscie. Nie
oznacza to, ze cze$¢ doniesien byta fatszywa, a wskazywac¢ moze raczej na wtorny charakter
zmian, bowiem zaburzenie budowy przedniej sciany klatki piersiowej moze biomechanicznie
wptywac na rozwaj i ostateczng morfologie chrzgstek (Eisinger i in., 2019; Janssen i in., 2024;

Karakiligiin., 2018).

Wsérdd innych przyczyn powstawania znieksztatcen klatki piersiowej wymienia sie:
ucisk wewnatrzmaciczny, porazenie miesniowe, zapalenia, urazy powodujgce zmiany

W przeponie czy zaburzenia wzrostu zeber. W chrzgstkach zebrowych u dzieci z wadami klatki
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piersiowej stwierdza sie niewielkie zmiany w budowie kolagenu, jednakie ich zwigzek
z powstawaniem wady nie jest jak dotgd ostatecznie wyjasniony (Fonkalsrud, 2009; Janssen

iin., 2024; C. H. Parkiin., 2015a, 2015b; Williams & Crabbe, 2003).

1.2.1.2. Metody leczenia klatki piersiowej lejkowatej

W kilku ostatnich dekadach metody korekcji wad przedniej $Sciany klatki piersiowej
przeszty znaczng ewolucje. Zamiast szerokiej resekcji przednich struktur sciany klatki
piersiowej, obecnie stosuje sie maksymalne jej ograniczenie lub catkowity jej brak. Ta zmiana
w filozofii chirurgii wynika z wielu kwestii, m.in. rozwoju wysoko wyspecjalizowanych urzadzen
torakochirurgicznych, ktére umozliwiajg dostep do jamy ciata poprzez kilkucentymetrowe

naciecia, a takze wskutek poprawy jakosci znieczulenia (Nuss i in., 1998).

Az do poczatku XX wieku operacje przedniej $ciany klatki piersiowej byty wykonywane
przez chirurgéw bez limitdw, poniewaz znieczulenie podawane byto wéwczas przy uzyciu
maski naktadanej na twarz pacjenta. Intubacja oraz nadcisnieniowe techniki wentylacyjne nie
byty w tym czasie jeszcze wypracowane. Wady przedniej $ciany klatki piersiowej usuwano
wtedy poprzez dwustronne resekcje chrzgstek zeber i mostka technikg osteotomii. Wymagana
byta jedynie stabilizacja zewnetrzna uzywana do trakcji po zabiegu. Pozwalato to, by korekcje
klatki piersiowej lejkowatej oraz kurzej byty wykonywane bez otwierania klatki piersiowej.
W potowie XX stulecia mozliwosci operacyjno-anestezjologiczne byty juz znacznie lepsze.
Stabilizacje mostka uzyskiwano wtedy poprzez bardziej radykalne wyciecie znieksztatconych
chrzastek zebrowych, przyciecie tylnej blaszki mostka i krétkich wiezadet z rownoczesnym
wypchnieciem mostka do przodu. Dodatkowgq stabilizacje przy tym zabiegu uzyskiwano
poprzez przyszycie miesni piersiowych wiekszych do mostka. Nie zawsze jednak efekt
kosmetyczny byt zadowalajgcy. Taka modyfikacja stata sie standardowg technika korekcji
klatki piersiowej lejkowate]j przez prawie 40 lat, a znana jest jako metoda Ravitcha. W ostatniej
dekadzie XX wieku torakochirurdzy zwrdcili uwage, ze zbyt szeroka resekcja przednich struktur
Sciany klatki piersiowej moze w konsekwencji doprowadzi¢ do chondrodystrofii (zaburzenie
kostnienia srédchrzestnego) wiec konieczne byto opracowanie nowego podejscia do leczenia

zabiegowego wad przedniej sciany klatki piersiowej (Biatas & Jabtonski, 2010).
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W 1987 Donald Nuss opracowat matoinwazyjng metode korekcji klatki piersiowej
lejkowatej — MIRPE (ang. minimally-invasive repair technique of pectus excavatum), czesto
nazywang metodg Nussa. Technika ta nie wymaga wyciecia chrzgstek zebrowych oraz mostka.
Polega na wprowadzeniu poprzez dwucentymetrowe ciecie w linii pachowej jednej do trzech
ptytek do wnetrza klatki piersiowej. Po obréceniu ptytek, zapadniety mostek jest wypychany,
do poziomu wystajgcych zeber, redukujgc deformacje. Metalowe ptytki pozostawia sie w ciele
na okres 2 do 3 lat (Hebraiin., 2016; Nuss i in., 1998). Ptytki wykonane sg ze stali nierdzewnej,
kobaltu i niklu. Jezeli pacjent jest uczulony na ktéry$ z komponentéw woéwczas wykorzystuje

sie ptytki tytanowe (Rushing i in., 2007).

Chirurgiczna spotecznos$¢ szybko zaakceptowata nowa procedure, poniewaz metoda
Nussa okazata sie operacjg bezpieczng i dajgcg zadowalajgce efekty (Ewais i in., 2018; Nuss
i in., 1998). Wyniki uzyskiwano dobre i bardzo dobre u ponad 95% pacjentéw, u ktérych nie
wykonano resekcji, a tylko niewielkie naciecia w bocznych Scianach klatki piersiowej w celu
umieszczenia ptytek. Takie podejécie stato sie standardem na catym swiecie. Warto zwrdcic
uwage, ze gtébwne zalety jakie niesie ze sobg zabieg Nussa to krétszy czas operacji
w poréwnaniu z metodg Ravitcha, mniejsze naciecia skérne, co skutkuje krétszym czasem
hospitalizacji, a takze mniejszg liczbg powiktan i nizszg $miertelnoscig (Nuss i in., 1998;

Robicsek & Hebra, 2009).

W zwigzku z mniejszg inwazyjnoscia metoda Nussa zdobyta duzg popularnosé,
zwtaszcza w przypadku leczenia korekcyjnego dzieci. Warto podkresli¢, ze wczesna korekta
chirurgiczna zapobiega powstawaniu wad postawy oraz pojawianiu sie dysfunkcji uktadu
krgzeniowo-oddechowego w zyciu dojrzatym, wynikajgcych z utraty sprezystosci
i elastycznosci klatki piersiowej. Stosowanie tej metody u dorostych wigza¢ sie moze
z ryzykiem nawracania lejkowatosci klatki. W takich przypadkach stosuje sie przewaznie
zmodyfikowang metode Ravitcha. Wg Kowalewskiego (1999) najnizszy odsetek trwatych
efektow kosmetycznych uzyskuje sie u chorych w wieku od 6 do 12, lepszy od 12 do 18 roku
zycia oraz u dorostych (Kowalewski, 1999). Kamata i wsp. (2001) uwazajg za szkodliwe
wykonywanie zabiegu operacyjnego u bardzo mtodych pacjentéw (ponizej 4 roku zycia)
(Kamata i in., 2001). Abdullah i Harris (2016) rekomenduja, by korekcja chirurgiczna nastgpita
po duzym skoku wzrostowym u dziecka (Abdullah & Harris, 2016).
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Od momentu opracowania metody Nussa wykonano z jej wykorzystaniem pokazng
liczbe zabiegdw korekc;ji klatki piersiowej lejkowatej na catym swiecie. Ponizej przedstawione
zostang wybrane doniesienia wskazujgce na osiggane tg metodg wyniki leczenia. Jej tworca
poddajac leczeniu 668 pacjentdw uzyskat nastepujace rezultaty: 78,5% pacjentéw — doskonate
wyniki leczenia, 13,1% —dobre, 4,7% — zadowalajace, 3,7% — niepowodzenie po uptywie co
najmniej roku od usuniecia ptytek. U 78,1% pacjentéw uzyto pojedynczej ptytki, a u 21,7%
dwéch ptytek (Nuss, 2005). Pordwnanie osigganych wynikdw leczenia oraz powstatych
komplikacji po zabiegu chirurgicznym metodami Nussa i Ravitcha opisali Williams i Crabbe
(2003). Wedtug tego zestawienia doskonaty efekt korekty metodg Nussa uzyskano u 71%
pacjentow, natomiast dobry u 21% operowanych pacjentéw. Jacobs i wsp. (2002) w swoim
opracowaniu udowodniajg, ze wybor tej procedury jest korzystny dla pacjentow z klatkg
piersiowg lejkowatg niezaleznie od wieku, a pooperacyjne, kréotkoterminowe wyniki
analizowanych przypadkow sg doskonate (Jacobsiin., 2002). Pilegaard i Licht (2008) stwierdzili
nawet, ze bezpiecznie przeprowadzona korekcja wady, z doskonatym koricowym efektem
kosmetycznym, moze byé wykonywana u dorostych ponizej 50 roku zycia (Pilegaard & Licht,
2008). Castellani i wsp. (2008) u 167 pacjentéw (136 chtopcow i 31 dziewczynek, u ktérych
sredni wiek wynosit 16,3 lat) analizowali odsetek wystepowania wczesnych powiktan po
zabiegu wykonywanym metodg Nussa (Castellani i in., 2008). Zaobserwowali oni, ze powazne
powiktania wystgpity u siedmiu pacjentéw (4,2%). Mniejsze powiktania stwierdzono u 122
pacjentéw (73,1%) i byly to miedzy innymi wysiek optucnej, uszkodzenie miesnia
miedzyzebrowego czy niedodma ptuca. Powaine powiktania zwigzane z korekcjg klatki
piersiowej lejkowatej byty rzadkoscig (Castellaniiin., 2008; Croitoruiin., 2002). Croitoru i wsp.
wykazali u 84,5% operowanych metodg Nussa pacjentdw doskonate wstepne wyniki
z minimalng zachorowalnoécig i $miertelnoscia. Sredni wiek pacjentéw wynosit w tej grupie
12,4 lat (Croitoru i in., 2002). Mansour i wsp. prowadzili obserwacje dtugoterminowg u 71
pacjentow. Z tej grupy 71,8% miato doskonate wyniki, 19,7% dobre, a u 8,5% korekcja nie
powiodta sie (Mansour i in., 2003). Skutecznos¢ tej metody i jej bardzo dobre koncowe wyniki
podobnie przedstawiajg réwniez inni autorzy w swoich doniesieniach (Jaroszewski i in., 2022;

Schalamon i in., 2006; Shaalan i in., 2017; Shin i in., 2007).

Podsumowujgc, gtéwne zalety metody Nussa to: brak naciecia przedniej Sciany klatki

piersiowej; brak chirurgicznego skracania miesnia piersiowego; brak usuwania chrzgstek
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zebrowych; brak osteotomii mostka; krétki czas operacyjny; minimalna utrata krwi; szybki
powrdt do petnej aktywnosci; utrzymanie prawidtowego rozwoju i elastycznosci klatki

piersiowej; doskonaty efekt kosmetyczny (Nuss i in., 1998).

Osoby z klatka piersiowg lejkowatg do leczenia operacyjnego kwalifikuje sie gtdwnie ze
wzgledu na wystepujace dolegliwosci pochodzgce z uktadu oddechowego lub krgzenia. Do
najwazniejszych objawdw branych pod uwage przez torakochirurgdéw zaliczy¢ nalezy: czeste
zapalenia ptuc i drég oddechowych, dusznosé¢ wysitkowg, zmniejszenie zyciowej pojemnosci
oddechowej, zmniejszenie ogdlnej sprawnosci fizycznej lub znaczne przemieszczenie serca
w lewq strone, a takze tatwe meczenie, tachykardie, obnizong wydolnosé, bdle w przedniej
Scianie klatki piersiowej, wzgledy kosmetyczne, depresje wieku mtodzienczego (Ewert i in.,
2017; Feltsiin., 2009; Fonkalsrud, 2009; Jansseniin., 2023; Kelly, 2018). Gteboko$¢ deformacji
mostka moze sie rézni¢, w niektorych przypadkach wykazujac jedynie defekt kosmetyczny,
a w powazniejszych przemieszczenie serca przy zmniejszonej objetosci ptuc. Wewnetrzne
odksztatcenie mostka moze prowadzi¢ do ucisku prawej strony serca i istotnego obnizenia

wydolnosci ptuc (Fokin, 2000; Fonkalsrud i in., 2000).

Od czasu wprowadzenia metody Nussa do leczenia korekcyjnego przedniej $ciany klatki
piersiowej, dzieki jej szerokiemu stosowaniu i towarzyszacej temu wieloletniej weryfikacji
kryteria kwalifikacji do zabiegu zostaty sprecyzowane i staty sie mniej radykalne. Decyzja
o zabiegu nie jest juz wyfgcznie podejmowana na podstawie badania fizycznego i historii
zdrowia pacjenta, ale réwniez potwierdzana jest wynikami tomografii komputerowej,
wynikami testéw czynnosciowych ptuc, oceng serca (EKG, echokardiogram), oznaczeniem
wartosci wskaznika Hallera (uzyskuje sie go poprzez badanie za pomocg tomografii
komputerowej dzielgc Srednice poprzeczng przez srednice przednio-tylng klatki piersiowe;j,
wartos$é wskaznika na poziomie 3,25 i wiecej przyjmuje sie za wskazanie do zabiegu — bardziej
szczegbtowy opis tego wskaznika zamieszczono w dalszej czesci tego rozdziatu). Niektore
placéwki kwalifikujg pacjentéw do zabiegu na podstawie subiektywnych wzgledow
kosmetycznych uznajgc kwestie obnizonego samopoczucia i samooceny pacjenta za
wystarczajgce wskazanie do wykonania korekcji klatki piersiowej lejkowatej (Haller i in., 1987;
Janssen i in., 2023; Kelly, 2008b, 2018; Nuss & Kelly, 2010). Nalezy podkresli¢, ze tego typu
powody do zabiegu nie zawsze s3 w petni akceptowane przez wszystkich specjalistow

(Abdullah & Harris, 2016).
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Wedtug Croitoru i wsp. (2002) wskazaniem do korekcji wady klatki piersiowej
lejkowatej jest wystepowanie minimum dwdch z szesciu kryteridw: 1) stopien wady wg
wskaznika Hallera wyzszy niz 3,25; 2) wynik funkcjonalnego badania ptuc potwierdzajgcy
wystepowanie chordéb uktadu oddechowego, np. przewlektej obturacyjnej choroby ptuc —
POCHP; 3) negatywny wynik oceny kardiologicznej — zdiagnozowanie zaburzen rytmu serca,
szmerdw, wypadania ptatka zastawki mitralnej, zaburzen przewodzenia podczas badania
echokardiograficznego, watpliwych zapisow EKG; 4) wynik wywiadu i analizy dokumentacji
pacjenta $wiadczacy o progresji wady lub towarzyszacych innych subiektywnych objawach;
5) niezadowalajgcy rezultat korekcji wady metodg Ravitcha; 6) niezadowalajgcy rezultat

korekcji inng matoinwazyjng metoda (Croitoru i in., 2002).

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ informacije o polskim wskazniku okreslajgcym
gtebokos¢ wady klatki piersiowej lejkowatej. Wskaznik autorstwa Kopera i Kréla z 1957 roku
okresla iloraz najwiekszej odlegtosci mierzonej od kregostupa do mostka powyzej zagtebienia
i odlegtosci przedniej powierzchni kregostupa od tylnej powierzchni najbardziej uwypuklonego
punku, ktéry znajduje sie na mostku. Ow iloraz wynosi mniej niz jeden w przypadku
prawidtowej klatki piersiowej, a przy klatce piersiowej lejkowatej wynosi wiecej niz jeden. Im
wartos¢ wskaznika jest wyzsza tym wada jest ciezsza (Kacprzak & Kotodziej, 2005) (tab. 2).
Wskaznik ten obecnie nie jest juz zbyt czesto wymieniany w specjalistycznym pismiennictwie
torakochirurgicznym, co moze oznaczaé¢ iz jego wykorzystywanie podczas procedury

kwalifikacji do zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej nie ma juz miejsca.

Tab. 2. Wartosci wskaznikow Kopery i Krola okreslajgcych gtebokos¢ wady klatki piersiowej

lejkowatej

Stopien Wartosc ilorazu

I 1-1,1

I 1,1-1,3

I >1,3

(zrédto: Kacprzak & Kotodziej, 2005)
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Standardowg miarg do oceny natezenia stopnia wady przedniej $ciany klatki piersiowej
jest indeks Hallera. Wartos¢ tego wskaznika mozna uzyskaé przy zastosowaniu obrazu
uzyskanego metoda tomografii komputerowej dzielgc srednice poprzeczng klatki piersiowej
w najgtebszym miejscu deformacji przez jej Srednice przednio-tylng. Najgtebszy punkt depresji
nie musi by¢ zwigzany z mostkiem, moze by¢ réwniez zlokalizowany wokét stawodw
miedzychrzgstkowych (Rodriguez-Granillo i in., 2019). We wstepnym raporcie twodrcy
wskaznika wszyscy pacjenci, ktdrzy wymagali operacyjnej korekcji klatki piersiowej lejkowatej
posiadali indeks wyzszy niz 3,25, podczas gdy u pacjentdw wysytanych na rutynowga kontrole
do poradni specjalistycznej wskaznik ten byt nizszy. Wydawato sie wiec, ze badanie
z wykorzystaniem tomografii komputerowej bedzie przydatnym uzupetnieniem w procesie
kwalifikacyjnym do zabiegu korekcji przedniej Sciany klatki piersiowej (Haller i in., 1987;
Janssen i in., 2024). Jednak w 2011 roku przeprowadzono badania dotyczace wiarygodnosci
indeksu Hallera w procesie oceny pacjentéw z wadg klatki piersiowej lejkowatej i pacjentéw
bez tej wady. Przebadano 220 oséb w grupie kontrolnej oraz 252 pacjentéw z klatka piersiowg
lejkowata. Dowiedziono, ze u pacjentéw z klatkg piersiowa lejkowatg wartosc indeksu Hallera
pokrywata sie w 47,7 % z wartoscig tego wskaznika u osdb z grupy kontrolnej. Wéwczas na
bazie indeksu Hallera powstat drugi z najczesciej dzi$ uzywanych wskaznikéw —indeks PCI (ang.
pectus correction index). PCl uzyskuje sie poprzez wyrysowanie poziomej linii w poprzek
przedniego odcinka kregostupa. Nastepnie mierzone sg dwie odlegtosci: minimalna odlegtosé
miedzy tylng czescia mostka a przednig czescig kregostupa oraz odlegtos¢ miedzy
wewnetrznym brzegiem przedniej czesci klatki piersiowe] a linig poziomg. Ostatnig odlegtosé
uzyskuje sie z tego samego wycinka, jaki zostat wybrany dla minimalnej odlegtosci pomiedzy
tylnym mostkiem a przednim odcinkiem kregostupa. Aby wygenerowa¢ PCl, réznice miedzy
tymi dwiema odlegtosciami dzieli sie przez maksymalng gteboko$é klatki piersiowej,
a nastepnie mnozy przez 100. Wartos¢ indeksu PCl mowi o natezeniu wady, w zwigzku z czym
wykorzystywany jest do kwalifikowania pacjentéw do zabiegu korekcji klatki piersiowej

lejkowatej (St Peteriin., 2011).

Opisywane wskazniki nie uwzgledniajg z oczywistych powoddéw dolegliwosci fizycznych
i psychicznych wystepujgcych u oséb poddawanych kwalifikacji do zabiegu korekcji. W 2018
roku na 8-letniej dziewczynce przeprowadzono zabieg korekcji lejkowatej klatki piersiowej

metodg Nussa. Dziewczynke cechowata ciezka depresja mostka, nietolerancja wysitku,
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zmeczenie oraz dusznos¢ podczas wysitku. W tym przypadku zaréwno wskaznik Hallera,
jak i wskaznik korygujacy (PCl) nie byty przydatne do oceny nasilenia wady klatki. Jest
to przyktad moéwigcy o potrzebie wziecia pod uwage rdéznych okolicznosci i parametréw,
by wyniki pomiaréw radiologicznych nie byty uznawane za jedyne kryterium, na podstawie
ktérego podejmowana jest decyzja o kwalifikacji do zabiegu (Buziashvili i in., 2019; Dore i in.,
2018). Podnoszonemu w pismiennictwie brakowi petnego porozumienia w sprawie przyjetych
wskazan do korekcji, towarzyszy réwniez refleksja o potrzebie stworzenia uniwersalnego

protokotu diagnostycznego na potrzeby kwalifikacji do operacji (Janssen i in., 2023).

Wedtug Abdullah i Harrisa gtéwnym wskazaniem do zabiegu operacyjnego powinno
by¢ wystepowanie zmniejszonej pojemnosci krgzeniowo-oddechowej, a nie powody
kosmetyczne (Abdullah & Harris, 2016). Wzgledy kosmetyczne nie powinny byé jednak
zupetnie pomijane, poniewaz u niektdrych pacjentéw moze rozwingé sie kompleks psychiczny

zwigzany z brakiem akceptacji wtasnego wygladu (Kowalewski, 1999).

1.2.1.3. Alternatywne metody leczenia

Zdarzajg sie przypadki samoistnego uwypuklenia ptytkich deformacji, jednakze
w wiekszosci przypadkéw po okresie niemowlecym u dzieci z lejkowaty klatkg piersiowa
jedynym sposobem korekty klatki piersiowej jest zabieg chirurgiczny. Pierwsze pomysty
leczenia tej wady, wigzaty sie z leczeniem zachowawczym za pomoca gorsetow gipsowych,
statego wyciggu za pomoca sruby, ktora byta wkrecona w mostek, gimnastyki oddechowej czy
pneumatycznych aparatéw ssgcych (Felts i in., 2009; Fibak, 1963). Te ostatnie stuzg do
tworzenia prozni. Pacjent aktywuje reczng pompe tworzac podcisnienie az do 15% ponizej
ciSnienia atmosferycznego. Wyrdznia sie trzy wielkosci przyssawek zwanych dzwonami
prézniowymi (16 cm, 19 cm, 26 cm), ktére sg wybierane indywidualnie, w zaleznosci od wieku
pacjenta. Urzgdzenie powinno by¢ stosowane co najmniej 30 minut (dwukrotnie w ciggu dnia),
a maksymalny czas zabiegu winien trwac¢ kilka godzin. Podczas leczenia tg metoda mogg
pojawic sie réznego rodzaju powiktania, do ktérych nalezg: krwiak podskérny, wybroczynowe
krwawienie, bdl plecéw, przemijajgce parastezje koriczyn gérnych podczas zabiegu, a takze

w rzadkich przypadkach ztamania zeber. Gtdwne przeciwwskazania do aplikacji tego rodzaju
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korekcji klatki piersiowej lejkowatej to: wrodzona tamliwosé kosci, krzywica, zespét Marfana,
tetniaki, wady serca. W doniesieniach Hacker i Mayr przed rozpoczeciem leczenia gtebokos¢
wady klatki piersiowej lejkowatej wahata sie od 2,5 cm do 5 cm. U 34 pacjentéw natychmiast
po zastosowaniu pneumatycznego aparatu mostek i zebra ulegty podniesieniu. Jednakze po
usunieciu dzwonu prézniowego mostek opadat szybciej w grupie pacjentéw < 18 roku zycia niz
w grupie dorostych (elewacja mostka trwata od 30-60 minut). Po 3 miesigcach u 27 pacjentéw
(79%) udokumentowano uniesienie mostka ponad 1,5 cm. Po 12 miesigcach, mostek zostat
zniesiony do normalnego poziomu u pieciu pacjentow (14,7%). Autorzy wnioskuja, ze aparat
prozniowy moze by¢ alternatywa terapeutyczng metoda korekcji u wybranych pacjentow
z klatkg piersiowa lejkowatg, jednakze brakuje badan dtugoterminowych na ten temat
(Haecker & Mayr, 2006).

Przyssawka moze by¢ rdwniez uzyteczna w zastosowaniu procedury Nussa. Dzieki
zastosowaniu przyssawki, mostek moze byé wyciggniety do przodu w ciggu kilku minut,
co zmniejsza ryzyko uszkodzenia serca. Ponadto, za pomocg przyssawki na kilka miesiecy przed
operacjg mozna poprawi¢ wyniki ewentualnego zabiegu. U 60 pacjentéw (56 kobiet,
4 mezczyzn) przeprowadzono leczenie za pomocg przyssawki przez 18 miesiecy. Odnotowano,
ze u 57 pacjentéw klatka piersiowa lejkowata miata charakter symetryczny, a u 3 asymetryczny.
Pacjenci byli w wieku od 6,1 do 34,9 lat (mediana 14,8 roku). Codziennie stosowano
zréznicowane przyssawki u réznych oséb. Zabieg trwat w zakresie od 30 minut dwa razy
dziennie az do 5 godzin na dobe, z mediang czasu trwania 1,5 godziny. Po 1 miesigcu,
Zauwazono znaczng poprawe postawy ciata i zmniejszenia depresji mostka o 1 cm u wszystkich
pacjentdw. Po 5 miesigcach mostek zostat podniesiony do prawidtowego poziomu u 12
pacjentdw ocenianych bezposrednio po zastosowaniu przyssawki. Maksymalna osiggnieta
zmiana uniesienia mostka wyniosta 1 cm na miesigc. U pacjentéw z klatkg piersiowg lejkowatg,
zastosowanie prézni skutecznie wypycha depresje powierzchni klatki piersiowej do przodu.
Wstepne wyniki okazaty sie zachecajgce, cho¢ czas wymagany do korekcji dtugoterminowej
jest nieznany. Ta metoda jest obiecujgca jako terapia skojarzona w celu korekcji klatki
piersiowej lejkowatej (Schier i in., 2005).

Inni badacze zaprezentowali swoje wczesne wyniki zmodyfikowanej techniki Robicsek’a
opartej na metodzie Ravitcha poprzez wykorzystanie Dual Mesch 2-mm Gore Tex. Ich
doswiadczenie pokazuje, ze Dual Mesch 2-mm Gore-Tex jest idealnym materiatem do

utrzymania tylnej czesci mostka. Materiat ten to siatka, ktéra posiada dwie rdine
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powierzchnie. Jedna powierzchnia jest gtadka i zdolna do minimalnego przytwierdzania do
sgsiadujacych tkanek (worka osierdziowego), natomiast druga gtdwnie cechuje sie zdolnoscia
do wrastania w tkanki i przylega to tylnej czesci mostka powodujgc tworzenie sie zrostéw
pomiedzy nimi. Dual Mesch 2-mm Gore Tex wydaje sie by¢ idealnym materiatem do wsparcia
mostka w skorygowanej pozycji. Autorzy polecajg te technike mtodym i dorostym pacjentom
z klatka piersiowg lejkowatg (Kotoulas i in., 2003).

Inng alternatywng metoda korekcji klatki piersiowej lejkowatej jest wprowadzenie
niestandardowego, silikonowego implantu pod skére poprzez naciecie pepowinowe lub
w okolicy podsutkowej u kobiet oraz poprzez czterocentymetrowe naciecie w gornej czesci
brzucha u mezczyzn. Jest to metoda matoinwazyjna, w czym przypomina metode Nussa,
jednak nie byta ona jak dotad szeroko stosowana na wiekszych grupach pacjentéw (Horch &
Springer, 2002; Margulis i in., 2006).

Zestawienie metod stosowanych w leczeniu wady klatki piersiowej lejkowatej zawarto

w tabeli 3.

Tab. 3. Gtéwne metody zabiegowe stosowane na $Swiecie w celu korekcji klatki piersiowej

lejkowatej
Autor* Metoda operacyjna Etiologia Uwagi

Meyer 1911 | Pierwsza udana korekcja LKP Pochodzenie Rozwiniecie
przez jednostronng resekcje kostnochrzestne procedury Ravitcha
chrzastki zebrowej

Brown 1940 | Oddzielenie odcinka przyczepu | Trakcja przepony Metoda zarzucona
przepony od mostka

Ravitch Otwarta korekta Wiezadto Gtéwna technika

1949 Obustronna resekcja chrzgstki | podmostkowe chirurgiczna w XX
zebrowej wieku
Osteotomia mostka Nadal w uzyciu

Wiele ulepszen

Rebheim: stabilizacja
metalowym ostrzem

Welsch: chroni ochrzestng
Haller: mocowanie na statywie
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Fonkalsrud: ponowne
przytgczenie podzielonych
chrzastek

Willital: mostkowy drazek
stabilizacyjny

Wada 1961 | Obrét mostka catkowite Przerost chrzastki Rzadko, nadal w
oddzielenie mostka uzyciu
Wysoki stopien
powikfan
Allen i wsp. | Implant silikonowy _ Rzadko, nadal w
1979 uzyciu
Ubytek uzupetnia sie
implantem silikonowym Wartos¢ czysto
estetyczna
Nuss i wsp. | Korekcja metodg Nussa Przerost chrzastki Ztoty standard
1996
Dostep torakoskopowy
Brak resekcji chrzastk
Isakov i Implant magnetyczny Przerost chrzastki Rzadko uzywane
wsp. 1980
Podmostkowe umieszczenie Ograniczone
Harrison i magnesu doswiadczenie
wsp. 2007 (niewielka liczba
Drugi magnes na zewnetrznym przeprowadzonych
gorsecie procedur)
Korekcja poprzez przycigganie Stabe wyniki
magnetyczne
Weber i Korekta elastyczna Przerost chrzastki Ograniczone
wsp. 2006 doswiadczenie

Minimalna resekcja chrzastki

Wstawienie elastycznej baniki
piersiowej

(niewielka liczba
przeprowadzonych
procedur)

(zrodto: David, 2022)

*Cytowane prace dostepne w artykule David 2022
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1.3. Kontrola postawy ciata

1.3.1. Stabilnos¢ posturalna

Wyprostowana postawa ciata na dwdch konczynach dolnych jest istotna i wazna juz sama
w sobie, ale jest ona réwniez punktem wyjscia do rozpoczynania rézinych czynnosci
codziennego zycia. Zdolno$¢ do przyjmowania stabilnej postawy ciata nabywana jest przez
cztowieka podczas jego wczesnego okresu zycia dzieki ksztattowaniu sie réznorodnych
mechanizmdéw skfadajacych sie na system kontroli postawy ciata (Winter i in., 1998). System
ten, zapewniajgcy stabilnos¢ posturalng okreslany w literaturze réwniez mianem réwnowagi
ciata (a takze kontrolg rownowagi, czy kontrolng posturalng), dotyczy ztozonych proceséw
sterowania odpowiedzialnych za utrzymywanie wyprostowanej postawy ciata (Collins & De

Luca, 1994; Mitchell i in., 1995; Stemplewski, 2013; Winter, 1995).

Prawidtowy rozwdj stabilnosci posturalnej zwigzany jest z dojrzewaniem
osrodkowego uktadu nerwowego, rozwojem organizacji sensorycznej przy wiasciwym
wykorzystaniu informacji proprioceptywnej, wzrokowej, przedsionkowej oraz od reakcji
w ramach réznych strategii postawy, ktére pozwalajg na utrzymaniu stabilnosci w zmiennych
warunkach srodowiskowych (Orendorz-Fraczkowska & Kubacka, 2019). Brak jest konsensusu
co do momentu, w ktédrym stabilno$¢ posturalna u dzieci staje sie poréwnywalna z t3
u dorostych. Niektorzy autorzy (Shumway-Cook & Woollacott, 1985; Wolff i in., 1998) podaja
wiek 7-10 lat, podczas gdy inni (Nolan i in., 2005; Peterson i in., 2006) sugeruja, ze niektore
aspekty kontroli postawy wcigz sie rozwijajg po 9-10 roku zycia. Nie brak rdéwniez
wiarygodnych obserwacji potwierdzajgcych, ze postep dojrzewania trwa przez cate
dziecinstwo i nie osigga poziomu dorostego nawet w wieku 14-15 lat (Barozzi i in., 2014;
Cumberworth i in., 2007; Ferber-Viart i in., 2007; Hirabayashi & Iwasaki, 1995; Steindl i in.,
2006; Wiernicka i in., 2019).

W ujeciu biomechanicznym stabilno$¢ posturalna odnosi sie do kontroli srodka
ciezkosci ciata, najczesciej okreslanego w literaturze skrétem COG (ang. centre of gravity). Jest
to punkt przytozenia wypadkowe;j sit reakcji na dziatanie sit cigzenia umieszczony na wysokosci

rowniej okoto 55% wysokosci ciata na linii tgczacej stawy krzyzowo-biodrowe, a jego rzut
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pionowy przypada na obszar podparcia miedzy stopami, ok. 3-4 cm przed kostkami
przysrodkowymi (Bottaro i in., 2008; Stemplewski, 2013; Termoz i in., 2008; Winter, 1995;
Winteriin., 1998).

Klasyczna definicja stabilnosci posturalnej oparta jest na potozeniu COG i jego
przemieszczaniu w obrebie ptaszczyzny podparcia. W ptfaszczyznie poziomej COG nie jest
utrzymane w jednym punkcie przestrzeni, lecz oscyluje wokdét niego. Te mate ruchy
w literaturze opisywane s jako kotysanie posturalne (ang. postural sway). Mozliwos¢
utrzymania ciata w rownowadze jest stanem chwilowym. Dzieki aktywnej kontroli pozycji COG
w przestrzeni organizm cztowieka pozostaje raczej stabilny niz zrownowazony. W tym
kontekscie stabilno$é¢ posturalng nalezy uzna¢ za zdolnos¢ do przywrdcenia optymalnego
potozenia COG poprzez uruchamianie mechanizmoéw przeciwstawiajacych sie czynnikom
destabilizujgcym. Przemieszczanie sie COG przy zachowaniu stabilnej pozycji ma zakres
ograniczony do tak zwanego pola powierzchni wyznaczonego rzeczywistymi granicami
stabilnosci. Obszar taki ma zazwyczaj powierzchnie zdecydowanie mniejszg niz pole
ptaszczyzny podparcia i dodatkowo zmniejsza sie wraz z wiekiem. Istnieje ponadto pewien
margines bezpieczenstwa wychylenia COG, jednak po jego przekroczeniu odzyskanie
stabilnosci nie jest juz mozliwe i konieczna jest zmiana pozycji, a gdy ta nie nastepuje w pore
moze dojs¢ do upadku. Uproszczony model stabilnosci posturalnej cztowieka stojgcego
W pozycji wyprostowanej w zwigzku z niewielkimi rozmiarami ptaszczyzny podparcia (i tym
samym pola stabilnosci) w stosunku do zakresu przemieszczern COG pordwnuje sie do
odwrdconego wahadta, ktérego o$ obrotu zbiezna jest z osig obrotu stawdéw skokowych.
Model ten opisuje cztowieka jako sztywng bryte, co nie w petni oddaje mozliwosci i sposoby
reagowania na czynniki destabilizujgce postawe (Btaszczyk & Czerwosz, 2005; Peterka

& Benolken, 1995; Stemplewski, 2013; Winter i in., 1998).

Podstawowe strategie reakcji na czynniki destabilizujgce postawe ciata to strategia
stawow skokowych, strategia stawow biodrowych oraz strategia kroku (Horak, 1987; Nashner
i in., 1989; Stemplewski, 2013). Strategia stawdw skokowych odnosi sie do niewielkich
wychylen srodka ciezkosci (COG), gdzie ruchy stawdw kolanowych i biodrowych sg minimalne,
a o$ obrotu przypada gtéwnie na stawy skokowe (Morasso & Schieppati, 1999; Stemplewski,
2013). Podczas realizacji strategii stawow skokowych aktywowane sg najpierw miesnie ponizej

stawow kolanowych kornczyn dolnych (brzuchaty tydki lub piszczelowy przedni, odpowiednio
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do zwrotu wychylenia), a w drugiej kolejnosci miesnie odpowiedzialne za stawy kolanowe
(Thornby, 1995). Kiedy wychylenia COG sg wieksze i reakcja ze stawdéw skokowych jest
niewystarczajgca, uruchamiana jest strategia stawdw biodrowych. W takiej sytuacji pierwsze
miesnie ktore biorg udziat w utrzymaniu réwnowagi nalezg do stawdéw biodrowych (Horak,
2006; Stemplewski, 2013). Obie wymienione strategie nalezg do grupy reakcji ze statg
(niezwiekszajacg sie) ptaszczyzng podparcia. Gdy réwniez strategia stawdéw biodrowych
okazuje sie niewystarczajgca dla osiggniecia stabilnosci, uaktywnia sie strategia kroku. Polega
ona na wykonaniu kroku w celu powiekszenia powierzchni podparcia i nie dopuszczenia do
zbytniego przemieszczania sie COG poza granice stabilnosci. Do reakcji przebiegajgcych ze
zmiang ptaszczyzny podparcia zalicza sie rowniez préby wspierania sie na stabilnych obiektach
znajdujgcych sie w poblizu, jak np. meble, Sciany, porecze, itp. (Horak, 1987; Pollock i in., 2000;
Stemplewski, 2013).

Skutecznosé¢ systemu utrzymania stabilnosci posturalnej zalezy od dostepnosci
i wiarygodnosci informacji z ukfadu przedsionkowego i somatosensorycznego. Kiedy
ktorykolwiek z tych elementéw ulegnie patologicznej zmianie, amplituda oscylacji COG na ogét
rosnie, a aktywnos$¢é miesni posturalnych wzrasta w celu utrzymania stabilnej postawy (Carini
iin., 2017; Peterka & Benolken, 1995). W ogdlnym ujeciu system kontroli posturalnej sktada
sie z trzech czesci: 1) uktadu odbierajgcego i doprowadzajgcego bodice, 2) centralnej czesci
analizujacej, i 3) czesci efektorowe] realizujgcej strategie utrzymania stabilnosci. Informacije
pochodzace z otoczenia odbierane sg przez narzady zmystéw, takie jak wzrok (przez
siatkdwke), receptory skoérne (przede wszystkim te znajdujgce sie w skérze strony
podeszwowej stép), uktad przedsionkowy i prioprioreceptory. Odebrane bodzce
przekazywane sg do osrodkowego uktadu nerwowego (mdzg, mozdzek, piert mdzgu), gdzie sg
przetwarzane. Nastepnie stosowne sygnaty przekazywane sg do miesni, ktére kurczgc sie lub
rozkurczajgc prowadzg do stabilizacji postawy (Carini i in., 2017; Mancini i in., 2020; Peterka,

2002).

Czuciowe informacje wejsciowe dostarczane sg przez uktad somatosensoryczny, ktéry
obejmuje eksteroceptory i proprioceptory, oraz przez uktad przedsionkowy i wzrokowy.
Sygnat somatosensoryczny jest generowany przez narzgdy zmystéw zlokalizowane na réznych

poziomach:
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1) Poziom miesniowy: informacja dostarczana przez miesnie (wrazliwe na zmiany dtugosci
wrzeciona mies$niowe) i narzady sSciegniste Golgiego (wrazliwe na zmiany napiecia miesni).
Wahania postawy powodujg lekkie napiecie miesni, a nastepnie aktywacje i reakcje wrzecion
miesniowych. Informacje proprioceptywne miesni sg szczegélnie doktadne i rdznicujgce. Sg

one dodatkowo uzupetniane o sygnaty z receptoréw stawowych.

2) Poziom wzrokowo-okomotoryczny: siatkdwka przekazuje informacje zwigzane z ruchem

w polu widzenia i wykrywa orientacje gtowy zgodnie z postrzeganym widzeniem.

3) Poziom przedsionkowy: w kontroli postawy nie uczestniczy caty uktad przedsionkowy.
Kanaty potkoliste w rzeczywistosci nie petnig istotnej roli w kontroli postawy w pozycji stojacej,
poniewaz prog ich percepcji jest zbyt niski dla udziatu w regulacji stabilnosci posturalne;.
Receptorami przedsionkowymi zaangazowanymi w ten proces sg przede wszystkim komaorki
czuciowe wrazliwe na przemieszczenia otolitéw, ktére przekazujg informacje dotyczace

przyspieszenia i odchylenia gtowy oraz odgrywajg role w kontrolowaniu wahan postawy.

4) Poziom skoérny: wykrywa zmiany ustawien stopy zwigzane z powierzchnig podparcia za
pomocg receptoréw skornych, zlokalizowanych przede wszystkim na poziomie stopy (Carini

iin., 2017; Diener & Dichgans, 1988; Hwang i in., 2016).

Sygnat wyjsciowy jest reprezentowany przez miesnie. Proces ten jest modulowany
i koordynowany na poziomie centralnego uktadu nerwowego, skad przez motoneurony
sygnaty stane sg do ekstrafuzalnych i intrafuzalnych wtdkien miesniowych poprzecznie
prazkowanych. Osrodkowy ukfad nerwowy staje sie zatem odpowiedzialny za utrzymywanie
niewielkiego napiecia miesni posturalnych, co zapobiega biernej modyfikacji ustawienia
poszczegdblnych czesci ciata, dzieki czemu utrzymywane sg one we wtasciwej pozycji (Carini

iin., 2017; Peterka, 2002).

Jak wspomniano, uktad wzrokowy jest jednym z ,odbiornikéw” informacji
sensorycznych stuzagcym do utrzymania stabilnosci posturalnej, ktéra jest pozytywnie
skorelowana z jakoscig i adekwatnoscig odbieranych bodzcéw wzrokowych (Alcock iin., 2018;
Ivanenko & Gurfinkel, 2018). Uktad przedsionkowy stabo wykrywa bardzo powolne ruchy
obrotowe przy predkosciach <0,1 Hz dlatego uktad wzrokowy czesto kompensuje dysfunkcje
tego uktadu (Kanase & Thakkar, 2022). Istniejg dwa funkcjonalne typy ruchow gatek ocznych:

te, ktdre stabilizujg oko, gdy gtowa sie porusza lub wydaje sie poruszac (stabilizacja spojrzenia)
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oraz te, ktdre utrzymujg obraz obserwowanego obiektu skupiony na dotku siatkdwki oka, gdy
obiekt zmienia sie lub porusza. Podczas ruchu gtowy stabilizacje wzroku zapewniajg odruch
przedsionkowo-oczny i odruch optokinetyczny, dzieki ktéorym mozliwe jest prawidtowe
ustawienie osi optycznych oczu w sytuacji obracania gtowy lub catego ciata. W kontroli
postawy istotna jest mozliwos¢ ptynnego Sledzenia ruchu obiektow w $rodowisku
zewnetrznym. Zapewnia to sprzezenie ruchu gatek ocznych, tak aby poruszaty sie w tym
samym kierunku wyznaczonym przez przemieszczajacy sie obiekt. Ponadto znaczenie majg
takie mechanizmy jak akomodacja i wergencja oczu (odpowiednio zmiana ostro$ci oraz zmiana
kata ustawienia osi optycznych gatek ocznych w celu dostosowania do zmian odlegtosci od
obserwowanego celu), jak réwniez ruchy sakkadowe (skokowe ruchy gatek ocznych
wykorzystywane do umiejscowienia obrazu na siatkdwce) (Cheung & Schmuckler, 2021;
Pritcher i in., 2008; Schubert i in., 2002). Precyzyjne i obszerne informacje o Srodowisku
zewnetrznym w postaci impulséw wzrokowych kierowane sg z fotoreceptoréw siatkdwki

poprzez nerw wzrokowy do kory potylicznej (Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019).

W scistym funkcjonalnym zwigzku z uktadem wzrokowym pozostaje uktad
przedsionkowy, ktéry nazywany jest takie zmystem réwnowagi. Dzieki swym
mechanoreceptorom dostarcza on informacji o potozeniu gtowy oraz jej pozycji wzgledem
dziatania sity ciezkosci. Wykrywa rdwniez zmiany przyspieszenia liniowego, jak i ruch
w kierunku pionowym. Umozliwia tym samym kontrole i regulacje pozycji ciata w przestrzeni
zaréwno w sytuacjach statycznych jak i dynamicznych (Karmali i in., 2021; Khan & Chang,
2013). Receptory uktadu przedsionkowego we wspotpracy z proprioreceptorami miesni szyi
i kregostupa sg istotng czescig odruchdw majacych znaczenie dla stabilno$ci posturalnej.
Wsréd nich wymienia sie odruch przedsionkowo-oczny (VOR — ang. vestibulo-ocular reflex),
odruch przedsionkowo-rdzeniowy (VSR — ang. vestibulospinal reflex) i odruch szyjny (CCR —
ang. cervicocollic reflex). Sg to odruchy stabilizujgce gtowe w przestrzeni i tym samym
zapewniajg stabilizacje wzroku (VOR), oraz stabilizujgce gtowe wzgledem ciata dostarczajac
informacji o ustawieniu gtowy wzgledem pozostatych jego czesci (CCR). Rolg odruchu VSR jest
przeciwdziatanie sile grawitacji i pobudzanie reakcji miesniowych pozwalajgcych zachowaé
stabilnos$¢ w sytuacjach statycznych i dynamicznych (Goldberg & Peterson, 1986; Keshneriin.,

2024; Wilson & Schor, 1999).
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Trzeci z uktadéw tworzony jest przez zespot proprioreceptoréw dostarczajgcych
informacji o ustawieniu i potozeniu wzgledem siebie réznych czesci ciata (gtowy, konczyn,
tutowia) oraz informacji o ruchu catego organizmu. Odbierane sg bodzZce powstajgce w wyniku
rozciggania, ucisku i przemieszczania sie wzgledem innych czesci ciata. Integracja tych
bodzcow i ich witasciwe przetwarzania w OUN jest niezbedne do prawidtowego
funkcjonowania aparatu ruchu (planowanie i wykonywanie ruchu, regulowanie napiecia
miesni), ale rowniez do tworzenia tak zwanego obrazu wiasnego ciata niezbednego do
wtasciwego reagowania na zmiany w srodowisku zewnetrznym (Alcock i in., 2018; Armstrong
i in., 2008; Nashner i in., 1989). Pod wzgledem lokalizacji mechanoreceptory tego systemu
mozna zaklasyfikowac¢ do trzech grup: receptory miesniowe, receptory stawowe i receptory
skorne. Receptory miesniowe to wymieniane wczesniej wrzeciona mies$niowe i narzady
Sciegniste Golgiego. W sktad wrzecion miesniowych, obok witdkien intrafuzalnych, wchodzg
réwniez aksony neurondw ruchowych (motoneurony gamma) i czuciowych. Neurony
aferentne majg stosunkowo niski prég pobudliwosci, adaptujg sie powoli oraz informuja
o stopniu rozciggniecia miesnia, a wiec posrednio o pozycji stawu podczas ruchu i zakresie
tego ruchu. Narzady S$ciegniste Golgiego z kolei, majg wysoki prég pobudliwosci, a ich
aktywnos¢ ma miejsce tylko podczas dynamicznych zmian w obrebie stawu. Ich wysoki prég
pobudliwosci oraz umiejscowienie (zlokalizowane sg w Sciegnach, przejsciach Sciegnisto-
miesniowych i posrdd widkien ekstrafuzalnych) pozwala im rejestrowac skrajne zakresy ruchu
fizjologicznego. Petnig one takze role ochronng przed nadmiernym rozciggnieciem miesnia.
Do receptorow stawowych zalicza sie ciatka Ruffiniego (sygnalizujg utozenie stawu, amplitude
i predkos¢ ruchu w stawie oraz zmiany cisnienia wewnatrzstawowego), ciatka koricowe
Paciniego (reaguja na zmiany przyspieszenia w stawie, sg aktywne tylko w czasie ruchu)
i wolne zakonczenia nerwowe (aktywowane sg bodzZcami bdlowymi). Receptory skoérne
dopetniajg ukfad zbierania informacji o potozeniu ciata o sygnaty o zmianie punktu podparcia,
o nieréwnosci podtoza, czy o dotknieciu przeszkody lub podtoza okreslong czescig ciata (Edin

& Johansson, 1995; Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019; Zimny & Wink, 1991).

Wspétdziatanie wszystkich trzech systemoéw, tj. wzrokowego, przedsionkowego
i prioprioceptywnego okreslane mianem integracji sensorycznej, daje petny obraz potozenia
ciata w przestrzeni, zapewniajac jednoczesnie mozliwos¢ kontroli i regulacji postawy ciata i jej

stabilnosci. Jesli choé jeden z tych systemdw nie dziafa tak, jak powinien, moze miec to wptyw
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na stabilnos¢ posturalng (Alhelal i in., 2023). Gdy problem dotyczy tylko jednego, pozostate
dwa bedg mogty kompensowac ten brak, cho¢ wymaga to czasu na ,,nauke” i kalibracje catego
systemu kontroli postawy. Jezeli dojdzie do zaburzer w obrebie OUN i wiecej niz jeden system
sensoryczny nie bedzie dziatat wtasciwie, kontrola postawy bedzie powaznie zaktécona.
Potwierdza to np. obserwacja 0osdb po wstrzgsnieniu mdzgu, ktére stojgc w pozycji pionowej
silniej reagowaty na bodice wzrokowe i przedsionkowe niz osoby bez przebytego
wstrzasnienia, przy czym nie stwierdzono zmian w jakosci informacji zwrotnej ze strony
systemu somatosensorycznego (Caccese i in., 2021). Sytuacja, kiedy w odpowiedzi na zmiany
w S$rodowisku zewnetrznym lub zaburzenia o réinym charakterze dochodzi do
przemodelowania udziatu poszczegdlnych uktadéw sensorycznych w procesie kontroli
postawy okreslana jest w jezyku angielskim terminem ,sensory reweighting” (Asslander

& Peterka, 2014; Cheung & Schmuckler, 2021; Feller i in., 2019).

Mechanizmy nerwowe odpowiedzialne za stabilno$¢ posturalng polegajgce na
przetwarzaniu informacji sensorycznych realizowane s3 na rdéznych poziomach OUN.
Podstawowa droga zmystu rownowagi tworzona jest przez neurony dwubiegunowe zwoju
przedsionkowego, ktérych aksony przebiegajg przez pola przedsionkowe goérne i dolne
zlokalizowane w dnie przewodu stuchowego wewnetrznego, tworzgc nerw przedsionkowy.
taczy sie on nastepnie z nerwem Slimakowym, w wyniku czego powstaje nerw VI
— przedsionkowo-slimakowy. Jego wtdkna konczg sie w jadrach przedsionkowych lezgcych
w kacie bocznym dna komory czwartej. Kolejne neurony biegng z jadra przedsionkowego
bocznego tworzac droge przedsionkowo-rdzeniowg boczng w sznurach przednich rdzenia
kregowego. Z jgder przedsionkowych (gdérnego, przysrodkowego i dolnego) wtdkna dochodzg
do mézdzku oraz nerwéw ruchowych lll, Vi lV poprzez peczek podtuzny przysrodkowy. Z jgder
przedsionkowych (przysrodkowego i dolnego) wtdkna zstepujg jako droga przedsionkowo-
rdzeniowa przysrodkowa w sznurze przednim rdzenia kregowego (lgnasiak, 2022; Sadowski

& Lewin-Kowalik, 2019).

Prawidtowe funkcjonowanie uktadu ruchu zalezy wiec od czynnosci osrodkdéw
nerwowych zlokalizowanych w obrebie rdzenia kregowego i pnia mdzgu, ale réwniez jader
podkorowych, kory modzgowej, mozdzku i jader podstawy. Wszystkie te struktury
zaangazowane s3 W rdzne aspekty sterowania uktadem ruchu w procesie zapewnienia

stabilnosci posturalnej (tab. 4). Rdzen kregowy wptywa na odpowiednig koordynacje skurczéw
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miesniowych wyzwalanych na szybkiej drodze odruchowej. Pien moézgu i jadra podkorowe
odpowiedzialne sg za ztozone ruchy mimowolne (postawne i lokomocyjne). W korze
mozgowej, moézdzku i jagdrach podstawy zachodzg wybory odpowiedniej strategii (wzorca
ruchowego) ruchéw dowolnych (manipulacyjnych, postawnych i lokomocyjnych) (Prochazka,

2011; Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019).

To wielopoziomowe wspoétdziatanie, mozliwe dzieki wstepujagcym i zstepujagcym
drogom nerwowym zapewniajgcym doptyw informacji sensorycznych z jednej strony
i przekazywanie sygnatdow eferentnych z drugiej, pozwala utrzymywaé pionowga postawe

cztowieka poprzez odpowiednio skoordynowane napinanie i rozluznianie mie$ni posturalnych

adekwatne do aktualnej sytuacji.

Tab. 4. Elementy uktadu nerwowego zaangazowane w regulacje stabilnosci posturalnej

Wiasciwosci uktadu

Uktad motoryczny

odruchowy

automatyczny

zalezny od woli

Drogi nerwowe

rdzen

pien moézgu

kora mézgowa

stereotypowa

Aktywacja czynniki zewnetrzne | czynniki zewnetrzne | czynniki zewnetrzne
autogenerowane
Odpowiedz miejscowa (w skoordynowana i nieograniczona
punkcie stymulacji) i | stereotypowa zmiennos¢

Rola w rownowadze

regulacja sity

miesniowe;j

wytrzymatos¢ na

zaburzenia

ruchy dowolne

Okres utajenia
zapisany na

poziomie konczyn

dolnych

staty 35-45 ms

staty, okres utajenia
sredni (Srednia 95
ms) lub dtugi
(Srednia 120 ms)

zmienny (powyzej

150 ms)

(zrédto: Zak & Souchard, 2014)




Mechanizmy miesniowe korygujace nieustannie postawe ciata mogg mie¢ charakter
antycypowany lub reaktywny. W przypadku wykonywania wyuczonych dziatarh ruchowych, np.
uniesienia konczyny gornej, pojawia sie tak zwane sprzezenie wyprzedzajgce (ang.
feedforward), ktére jest efektem oczekiwania na pojawienie sie zaburzen posturalnych
i wczesniejszego uruchomienia reakcji miesniowych zapewniajgcych utrzymanie stabilnosci,
jeszcze przed wykonaniem ruchu. W przypadku nieprzewidzianych reakcji na zaburzenia
posturalne, majg one charakter sprzezenia zwrotnego (ang. feedback) polegajagcego np. na
napinaniu miesni posturalnych po przeciwnej stronie ciata w stosunku do pojawiajacego sie

wychylenia (Hay & Redon, 2001; Krishnamoorthy & Latash, 2005).

Udziat kory moézgowej warunkujgcy antycypacyjny charakter reakcji posturalnych,
a takze ztozonos$¢ mechanizméw regulujgcych stabilnosé posturalng wskazuje, ze nie jest ona
wyfacznie suma reakcji odruchowych na poziomie rdzenia i pnia mdzgu, a raczej ztozong

zdolnoscig motoryczng (Horak, 2006; Ilvanenko & Gurfinkel, 2018).

1.3.2. Metody oceny stabilnosci posturalnej

Do obiektywnej oceny stabilnosci posturalnej stosuje sie rézne techniki i metody, za pomoca
ktérych uzyskuje sie rézne dane ilosciowe i jakosciowe. Sg one najczesciej dobierane przez
badaczy pod wzgledem ocenianego komponentu funkcji postawy zgodnie z zatozeniami
protokotu badawczego. W zaleznosci od tych zatozen testy sg niekiedy uzupetniane o sztucznie
wywotane zaktdcenia, jak zaburzenia posturalne, manipulacje sensoryczne, czy zaburzenia
poznawcze. Protokoty badawcze poza wymienionymi kwestiami rdznig sie réwniez pod
wzgledem czasu trwania badania, liczby préb i powtérzen, przebiegu analizy uzyskanych

wynikéw i w koncu ich interpretacji (Nagymaté i in., 2018; Paillard & Noé, 2015).

Pomiary stabilnosci posturalnej, jak wspomniano, mogg mie¢ charakter iloSciowy lub
jako$ciowy. Metody ilosciowe opierajg sie najczesciej na pomiarach przemieszczen srodka
ciezkosci (COG) lub srodka nacisku powierzchni podparcia (COP — ang. centre of pressure), ale
takze na ocenie aktywnosci elektromiograficzej oraz okresleniu udziatu i znaczenia réznych
zréodet informacji sensorycznych. Podejscie jakosciowe polega na opisaniu organizacji kontroli

postawy
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w odniesieniu do aspektéw biomechanicznych i neurofizjologicznych (Paillard & Noé, 2015).
Ocena stabilnosci posturalnej moze dotyczyc¢ z jednej strony jej efektywnosci w réznorodnych
warunkach, od statycznej postawy obundz po réinego rodzaju dynamiczne sytuacje, jak
rowniez przyjmowane] strategii utrzymania rownowagi (analizowanej w odniesieniu do

okreslonych mechanizmoéw sensomotorycznych) (Nagymaté i in., 2018; Paillard & Noé, 2015).

Do oceny stabilnosci posturalnej wykorzystuje sie najczesciej wysokospecjalistyczny
sprzet pomiarowy. Istniejg jednak testy, za pomocga ktérych mozna w sposdb zgrubny opisac
zdolnosci badanych do utrzymania okreslonej postawy ciata w warunkach statycznych
i dynamicznych. Czes¢ z tych testéw przydatna bywa do oceny stabilnosci oséb starszych
i chorych. Do najpopularniejszych nalezg skala réwnowagi Berg (K. Berg i in., 1989; K. O. Berg
iin., 1992), mini BESTest (ang. mini balance evaluation systems test) (Franchignoniiin., 2010),
test ,Wstan iidz” (and. timed up and go) (Mathias i in., 1986; Podsiadlo & Richardson, 1991),
test Tinettiego (Tinetti i in., 1994), Ujednolicona Skala Rdwnowagi (ang. unified balance scale)

(La Portaiin., 2011).

Wsréd urzadzen wykorzystywanych do kinetycznej analizy stabilnosci posturalnej
istotne miejsce zajmujg platformy stabilometryczne. Sg one zaopatrzone w czujniki
tensometryczne w réznej liczbie i zageszczeniu. Czujniki te przesytajg do komputera dane
dotyczgce zmiany potozenia COP, czyli pionowego rzutu COG (Btaszczyk, 2004). Nawet
W wyprostowanej pozycji pionowej obserwuje sie nieustanng oscylacje COP (D. Winter, 1995),
co jest przedmiotem pomiaru realizowanego z wykorzystaniem sitowych platform
stabilometrycznych. Istniejg zaréwno platformy statyczne, jak i ruchome, ktére dokonujg
pomiardw w sytuacjach dynamicznych. Wiele zaawansowanych urzgdzen moze wywotywac
cykliczne lub nagte ruchy w kierunku przysrodkowo-bocznym, przednio-tylnym oraz ruchy
obrotowe we wszystkich kierunkach lub w okreslonej ptaszczyznie (Paillard & Noé, 2015).
W celu szczegdtowej analizy mechanizmoéw stabilnosci posturalnej w ptaszczyznie czotowej
pomiar sit reakcji podfoza realizuje sie niekiedy oddzielnie dla kazdej stopy (Bonnetiin., 2014),
zwlaszcza jedli podejrzewa sie asymetrie rozktadu masy ciata, jak np. u pacjentéw
z niedowtadem potowiczym lub po amputacji (Rougier, 2007). Do tego typu analiz stuza
platformy dwuptytowe. Niektére z nich umozliwiajg réwniez oddzielng analize ruchéw COP

na piecie i srodstopiu pod kazdg stopa (Paillard & Noé, 2015).
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Sposréd urzadzen kinetycznych platformy sitowe uwazane sg za ztoty standard
(Huurnink i in., 2013), przy czym przemieszczanie COP jest najczesciej mierzonym
parametrem, na podstawie ktdrego mozna obliczy¢ rézne zmienne w celu oceny funkcji
postawy (Duarte & Freitas, 2010). Z surowych danych dotyczgcych przemieszczenia COP
mozna uzyskac statokinezjogram (dwuwymiarowy zapis drogi pokonywanej przez COP
w ptaszczyznie poziomej) i stabilogram (pokazujgcy zmiennosé potozenia COP w czasie).
Obliczenie innych zmiennych COP na podstawie uzyskanych danych jest konieczne w celu
analizy mechanizméw zwigzanych z regulacja postawy. Do zmiennych powszechnie
uwazanych za najbardziej miarodajne w kontekscie analiz posturograficznych zalicza sie szereg
parametréw opisujacych przemieszczenia COP w czasie, w tym catkowita dtugo$¢ drogi,
$rednia predkosé, zakresy i powierzchnia przemieszczen (uwaza sie, ze im nizsze wartosci tych
parametréw tym stabilnos$é posturalna jest lepsza). Lista analizowanych zmiennych przez
réznych badaczy jest dtuga, co jest zwigzane z nieustajgcym poszukiwaniem najbardziej
wiarygodnych parametrow oceny stabilnosci posturalnej (Baratto i in., 2002; Paillard & Noé,

2015; Stemplewski, 2013).

Poza urzadzeniami kinetycznymi do analizy stabilnosci posturalnej wykorzystuje sie
urzadzenia kinematyczne. Pozwalajg one analizowad ruch w funkcji czasu, nie zajmujac sie
szczegdtowym badaniem dziatajgcych sit. Stosuje sie tu dwie rézne technologie polegajace na
filmowej rejestracji badanego podczas pomiaru. Pierwsza z nich wykorzystuje pasywne
systemy odblaskowych znacznikdw w potfaczeniu z zestawem szybkich kamer o wysokiej
rozdzielczosci i wbudowanymi lampami btyskowymi generujgce $wiatto podczerwone. Kamery
rejestrujg odbicie od znacznikdw umieszczonych na okreslonych punktach anatomicznych,
ktorych identyfikacja odbywa sie dzieki oprogramowaniu komputerowemu. Z kolei aktywne
systemy znacznikdw wykorzystujg zasilane znaczniki wysytajgce sygnat w podczerwieni, ktory
jest przechwytywany przez czujniki. Kazdy aktywny znacznik ma swojg wtasng czestotliwosé.
Pozwala to unikngé koncowego przetwarzania wymaganego w przypadku markerow

pasywnych (Paillard & Noé, 2015).

W ostatnich latach zasugerowano réwniez zastosowanie noszonych przez badanych na
ciele akcelerometréw 3D, jako alternatywy dla platform sitowych do pomiaru wahan postawy.
Akcelerometry mozna umiesci¢ na tylnej czesci tutowia, aby oszacowac¢ ruchy COG lub na

konkretnych stawach, aby oceni¢ ruchy stawéw oraz ruchy COG dzieki pdiniejszemu
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modelowaniu i obliczeniom. Urzadzenia oparte na akcelerometrach stanowig czuty sposéb
pomiaru subtelnych deficytéw réwnowagi w warunkach klinicznych (Manciniiin., 2012; Najafi
i in., 2010). Wysoki poziom doktadnosci mogg zapewni¢ réwniez czujniki laserowe, ktore
mozna wykorzysta¢ do wiarygodnej oceny przemieszczenn COG (Aramaki i in., 2001; Masani

iin., 2014).

2. Cel badan i hipotezy badawcze

Utrzymanie stabilnosci postawy i wunikanie upadkéw jest niezbednym wymogiem
w codziennym zyciu cztowieka. Stabilnos¢ posturalna wymaga precyzyjnej koordynacji
uktadéw ruchowego, wzrokowego, proprioceptywnego i przedsionkowego. Osoby ze stabg
stabilnoscig posturalng mogg wydawac sie zrdwnowazone w warunkach statycznych, ale
nawet niewielkie zaburzenia dynamiczne mogg ujawni¢ podstawowe deficyty
sensomotorycznej kontroli postawy (Godzik i in., 2020). Wady postawy zwigzane z deformacja
ciata moga negatywnie wptywad na sensomotoryczng kontrole postawy i zmniejszaé stabilnosé
posturalng. Dotychczas badano wptyw innych zaburzen postawy niz klatka piersiowa
lejkowata na stabilnos¢ posturalng. W tym kontekscie analizowano na przyktad skolioze.
Obserwacje wskazuja na zmniejszong stabilnos¢ posturalng u badanych ze skolioza
w poréwnaniu do oséb bez zaburzen postawy (przeglad badan — Dufvenberg i in., 2018).
Dotychczas problem ten nie byt analizowany w odniesieniu do oséb z klatkg piersiowg
lejkowaty. Brak jest w pismiennictwie Swiatowym jakichkolwiek doniesied na ten temat.
W szczegdlnosci brak jest informacji o znaczeniu zabiegu chirurgicznego dla zmian w zakresie
stabilnosci posturalnej pacjentéw poddanych korekcji klatki piersiowe] lejkowatej. Problem
ten wydaje sie szczegdlnie interesujgcy w kontekscie zmiany ksztattu przedniej sciany klatki
piersiowej w wyniku chirurgicznej korekcji klatki piersiowej lejkowatej, jak rowniez z uwagi na
pojawienie sie metalowych ptytek w klatce piersiowej umieszczanych tam podczas zabiegu.
Nie wiadomo rowniez jakie jest znaczenie samej wady dla stabilnos$ci posturalnej, bowiem
brak jest poréwnan w tym zakresie pomiedzy osobami dotknietymi deformacjg przedniej
Sciany klatki piersiowej a osobami zdrowymi. W zwigzku z tym podjeto badania

eksperymentalne, ktorych gtéwnym celem byto okreslenie wptywu interwencji chirurgicznej
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w postaci zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa na stabilnos¢ posturalng
oraz stan funkcjonalny miesni i symetrie tutowia pacjentéw. Celem dodatkowym
przeprowadzonych badan byto pordwnanie pod wzgledem stabilnosci posturalnej, a takze
stanu funkcjonalnego miesni i symetrii tutowia, oséb z klatkg piersiowq lejkowatg z osobami

zdrowymi bez wad postawy.
Sformutowano nastepujgce szczegdétowe pytania badawcze:

1. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodg Nussa na
stabilnos¢ posturalng pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjnej?

2. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodg Nussa na stan
funkcjonalny miesni szkieletowych pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjne;j?

3. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodg Nussa na
symetrie tutowia pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjnej?

4. Jaka jest réznica pod wzgledem stabilnosci posturalnej pomiedzy osobami z klatka
piersiowg lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?

5. Jaka jest réznica pod wzgledem stanu funkcjonalnego miesni pomiedzy osobami
z klatka piersiowg lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?

6. Jaka jest réznica pod wzgledem symetrii tutowia pomiedzy osobami z klatkg piersiowg

lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?

Na podstawie przegladu pismiennictwa z zakresu zaburzen budowy ciata postawiono hipotezy
badawcze dotyczace z jednej strony wptywu zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej
lejkowatej na stan wybranych parametréw stabilnosci posturalnej, stanu funkcjonalnego
miesni i symetrii tutowia u poddawanych temu zabiegowi pacjentéw (hipotezy 1-3). Z drugiej
strony, sformutowane hipotezy dotyczg rdznic w zakresie wyzej wymienionych parametréw
pomiedzy osobami z klatkg piersiowg lejkowaty i osobami zdrowymi bez wad postawy

(hipotezy 4-6).
Postawiono nastepujgce hipotezy badawcze:

1. Zabieg operacyjny korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodg Nussa
ma negatywny wptyw na stabilnos¢ posturalng pacjentéw w pierwsze] fazie

pooperacyjne;j.
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. Zabieg operacyjny korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodg Nussa

ma pozytywny wptyw na stan funkcjonalny miesni szkieletowych pacjentow

w pierwsze] fazie pooperacyjne;.

. Zabieg operacyjny korekgcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodg Nussa

ma pozytywny wptyw na symetrie tutowia pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjnej.
Osoby z klatkg piersiowq lejkowatg charakteryzujg sie stabszg stabilnoscig posturalng
niz osoby zdrowe bez wad postawy.

Osoby z klatkg piersiowg lejkowatg charakteryzujg sie gorszym stanem funkcjonalnym
miesni szkieletowych niz osoby zdrowe bez wad postawy.

Osoby z klatkg piersiowg lejkowatg charakteryzujg sie wiekszg asymetrig tutowia niz

osoby zdrowe bez wad postawy.
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3. Materiat i metody

Badania zostaty zaplanowane i przeprowadzone w tak zwanym modelu pre-test i post-test
w celu ustalenia wptywu zmiennej niezaleznej — interwencji w postaci zabiegu korekcji wady
klatki piersiowej lejkowatej na zmienng zalezng, to jest stabilno$¢ posturalng mtodych
mezczyzn. Wzieto réwniez pod uwage dodatkowe zmienne wyjasniajgce w postaci stanu
funkcjonalnego miesni i symetrii tutowia w ptaszczyznie czotowej u badanych oséb. Lekarskie
badania kwalifikacyjne oraz zabieg chirurgiczny metodg Nussa wykonywane byty
w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu. Pozostate badania
i pomiary, zarowno oséb z grupy eksperymentalnej, jak i kontrolnej, wykonywane byty
w Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu. Badania wykonywano dwukrotnie — przed
zabiegiem chirurgicznym (pre-test) i trzy miesigce po zabiegu (post-test). Cztonkdéw grupy
kontrolnej réwniez badano dwukrotnie. Przed przystgpieniem do badan wszystkim
uczestnikom przedstawiono informacje dotyczgcg programu badawczego oraz uzyskano od
nich pisemng zgode na udziat w badaniach, ktéra w przypadku nieletnich podejmowana byta
przez prawnych opiekunédw (wzory dokumentéw w aneksie). Badania realizowane byly
w zgodzie z Deklaracjg Helsiriska (,, World Medical Association Declaration of Helsinki”, 2013),
a na ich przeprowadzenie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowe] Radzie

Lekarskiej Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej (kopia decyzji w aneksie).

3.1. Uczestnicy badan

Badanych do grupy eksperymentalnej rekrutowano sposréd pacjentow ptci meskiej
z rozpoznang wadg klatki piersiowej lejkowatej, zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego
korekty tej wady metodg Nussa w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii
w Poznaniu. Kryteriami wtgczenia do badan byty: wiek 214 lat, brak zaburzen neurologicznych
oraz zgoda na zabieg operacyjny. Wspatistnienie innych wad przedniej $ciany klatki piersiowej
oraz obecnos¢ anomalii narzadu ruchu (np. zespét Marfana, choroby tkanki tgcznej) uznawano
za czynnik wykluczajacy z udziatu w badaniach. Do badan zakwalifikowano tgcznie 35

pacjentéw spetniajgcych powyzsze kryteria. Na poczagtkowym etapie z udziatu w badaniach
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zrezygnowato 10 oséb, a kolejne 4 nie poddaty sie drugiej serii pomiaréw wykonywanych
3 miesigce po zabiegu korekcji klatki piersiowej (ryc. 1). Ostatecznie grupe eksperymentalng
stanowito 21 pacjentéw (Srednia wieku 16,7+1,15 lat, tab. 4) w stosunku do ktérych
zrealizowano kompletny protokét badawczy obejmujgcy dwukrotne testowanie wybranych

parametrow.

Do grupy kontrolnej natomiast zakwalifikowano 25 zdrowych chtopcéw bez klatki
piersiowej lejkowatej oraz innych wykrytych wad postawy lub zaburzed budowy ciata,
spetniajgcych pozostate kryteria jak dla uczestnikow grupy eksperymentalnej. Liczebnos¢
grupy dobrano tak, aby mozliwie najlepiej odpowiadata licznosci grupy eksperymentalne;.
Przed drugg serig badan zrezygnowato 2 uczestnikdw pierwotnej grupy kontrolnej, a z powodu
utraty czesci danych wyeliminowano z tej grupy 1 osobe. Finalnie grupe kontrolng stanowity
22 osoby (srednia wieku 17,16+1,38, tab. 4), ktére podobnie jak w grupie eksperymentalnej

zostaty dwukrotnie zbadane.
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[ Rekrutacja J

Zakwalifikowani (h=60)

Grupa eksperymentalna (n=35) Grupa kontrolna (n=25)

Wykluczeni (n=10) N Wykluczeni (n=0)
- odmowa udziatu(n=10)

{ Przydziat }

Przydzieleni do grupy
eksperymentalnej(n=25)

BADANIA 1 — ,pretest” (n=50)
- Badanie stabilnosci posturalnej
- Badanie funkcjonalne migsni
- Badanie symetrii tutowia

Grupa eksperymentalna (n=25) Grupa kontrolna (n=25)

Interwencja — zabieg korekcji
klatki piersiowej lejkowate;j

(n=25)
{ Kontynuacja badan }
Niekontynuujacy (n=4) Niekontynuujgcy (n=2)
- rezygnacja z udziatu - rezygnacja z udziatu
w badaniach (n=4) w badaniach (n=2)

|

BADANIA 2 — , post-test” (n=44)
- Badanie stabilnosci posturalnej
- Badanie funkcjonalne migéni
- Badanie symetrii tutowia

Grupa eksperymentalna(n=21) Grupa kontrolna (n=23)
L Analizy ]
Analizowani (n=21) Analizowani(n=22)
- wykluczonych z analiz (n=0) - wykluczonych z analiz (utrata
danych) (n=1)

Ryc. 1. Schemat przebiegu badan uwzgledniajacy liczebnos¢ uczestnikow na poszczegdinych
etapach
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3.2. Pomiary wstepne — charakterystyki somatyczne

Od kazdego uczestnika badan, zaréwno z grupy eksperymentalnej jak i kontrolnej, pozyskano
informacje dotyczgce wieku kalendarzowego (data urodzenia). Wiek badanych wyliczany byt
w arkuszu kalkulacyjnym na dzien prowadzenia pierwszych pomiardéw.

Wysokosc ciata (basis — vertex, gtowa ustawiona w ptaszczyznie frankfurckiej) mierzono
z doktadnoscig do 1 cm za pomocg antropometru. Mase ciata mierzono z doktadnoscig do 0,1
kg za pomoca wagi lekarskiej. Na podstawie wysokosci i masy ciata wyliczano wskaznik masy

ciata — BMI (ang. Body Mass Index) wedtug wzoru (Biavati i in., 2020):

masa ciata [kg]

BMI =
(wysokos¢ ciata [m])?

3.3. Zabieg operacyjny metodg Nussa

Pacjenci z grupy eksperymentalnej poddawani byli zabiegowi korekcji przedniej sciany klatki
piersiowej metodg Nussa (Nuss i in., 1998; Nuss & Kelly, 2008). Polega ona na umieszczeniu
pod mostkiem implantéw w postaci odpowiednio wyprofilowanych ptytek stalowych (BBH
Mikromed, Polska) poprzez dwa boczne, symetryczne naciecia w $cianie klatki piersiowe;j.
Resekcja chrzastki nie jest wykonywana, a metalowe ptytki przez wiekszo$é czasu pozostajg
w klatce piersiowej wypychajgc wklestos¢. Ptytki pozostawia sie w ciele na okres 2 do 3 lat
(Hebraiin., 2016). Zabieg wykonywany byt w znieczuleniu ogdélnym w warunkach szpitalnych.
Zespotem wykonujgcym zabieg kierowat prof. UM dr hab. Krystian Pawlak. Szczegdtowy opis
metody (Pawlak i in., 2016) umieszczono w podrozdziale 1.2.1.2. Metody leczenia klatki

piersiowej lejkowate;j.

3.4. Pomiary stabilnosci posturalne;j

Stabilnos¢ posturalng jako gtdwng zmienng zalezng badano z wykorzystaniem metody

posturograficznej opartej o pomiary przemieszczen centrum nacisku — COP. Wykorzystano
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w tym celu dwuptytowa platforme stabilometryczng CQStab2P (CQ Electronic System, Poland)
(ryc. 2), ktéra podczas badania pozostawata podtgczona do komputera z zainstalowanym
oprogramowaniem dostarczonym przez tego samego producenta. Na podstawie mierzonych
przez tensometry umieszczone w platformie zmian sit reakcji podtoza oprogramowanie
ustalato potozenie i przemieszczenia COP badanej osoby, co pozwalato na wygenerowanie
statokinezjogramu i stabilogramu. Statokinezjogram ukazuje ruch COP w uktadzie
wspotrzednych, w ktérym o$ X odnosi sie do wychwian w ptaszczyznie czotowej, tj. w prawo
i w lewo (ML — medio-lateral), 0$ Y do wychwian w ptaszczyznie strzatkowej, tj. w przéd i w tyt
(AP — anterior-posterio). Punkt 0,0 takiego ukfadu wspétrzednych jest geometrycznym
srodkiem ciezkosci trajektorii COP. Stabilogram natomiast przedstawia potozenie COP jako
funkcje czasu. Osobno rozpatrywany jest ruch w kierunku ML, a osobno w kierunku AP.
Podczas zbierania danych zastosowano czestotliwos¢ préobkowania 200 Hz. Zgodnie
z deklaracjg producenta doktadnosé przetwarzania wynosi 0,1% (przetwarzanie 12-bitowe,
efektywne 10-bitowe) podczas odtwarzania statokinezjogramu z doktadnoscig do 1 mm przy
wahaniach o promieniu 10 cm (Stemplewski i in., 2012; dane dostarczone przez producenta

platformy CQ Electronic System, Poland).

3.4.1. Przebieg procedury pomiarowej

W pomieszczeniu laboratorium podczas badania posturograficznego przebywata jedynie
osoba badana oraz wykonujgca badanie. Przed rozpoczeciem pomiaréw badany pozostawat
w spoczynkowej pozycji siedzgcej przez 5 minut. Pomiaréw stabilnosci dokonywano

w nastepujgcych warunkach:

1. W postawie stojgcej obundz z oczami otwartymi
2. W postawie stojgcej obundz z oczami zamknietymi

3. W postawie stojgcej jednondz na nodze dominujacej z oczami otwartymi

Kazdy z pomiaréw wykonywany byt dwukrotnie z 20-sekundowg przerwg pomiedzy

kolejnymi prébami (tgcznie 6 pomiaréw), a ich kolejnos¢ byta losowa, aby unikng¢ efektu
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uczenia sie. Wynikiem kofncowym kazdej préby byta srednia z dwéch pomiaréw. Czas trwania

pojedynczej préby wynosit kazdorazowo 30 sekund.

Badany stawat na pftytach platformy na boso, w pozycji wyprostowanej z ramionami
opuszczonymi swobodnie wzdtuz tutowia i instruowany byt aby sta¢ nieruchomo. Do préb
obunéz stopy ustawione byty w naturalnej pozycji, tj. ok. 30° wzgledem siebie (Stemplewski
i in., 2012). Podczas préby na jednej nodze badany stawat na srodku jednej z ptyt platformy
(we wszystkich realizowanych pomiarach byta to ta sama ptyta). Podczas kazdego pomiaru

badany asekurowany byt przez osobe prowadzacy badanie na wypadek utraty réwnowagi.

3.4.2. Analizowane parametry

Stabilnos¢ posturalna analizowana byta przez pryzmat wskaznikéw zwigzanych z predkoscia

przemieszczania sie COP oraz wskaznikéw rozktadu przestrzennego przemieszczania sie COP:

a) $rednia predkos¢ poruszania sie punktu COP w osiach XY (Vavg) oraz jej sktadowe, tj.
Srednia predkos¢ poruszania sie punktu COP w osi Y (VavgAP) i w osi X (VavgML);
wartos$é¢ tych wskaznikédw wyliczana jest ze stosunku catkowitej diugosci Sciezki
pokonywanej przez COP w trakcie badania i czasu trwania badania (mm/s). Wzér na
dtugosc¢ sciezki, czyli catkowitg droge, ktérg przebyt srodek nacisku stop nadanego

(COP) w ciggu badania (dtugos¢ statokinezjogramu):

1y ooy

b) wielko$¢ pola powierzchni zakreélanego przez COP w mm? (SA — z j. angielskiego od
sway area) w trakcie trwania pomiaru oraz maksymalne wychylenie COP od punktu 0,0
w kierunku osi Y (MaxAP) i w kierunku osi X (MaxML) wyrazone w mm. Wzdr na pole

powierzchni zajmowanej przez wykres drogi COP wykreslonej w czasie badania:
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Powyzsze wzory pochodzg z materiatéw dostarczonych przez producenta platformy (CQ

Electronic System, Poland).

W badaniach posturograficznych srednie predkosci, maksymalne przemieszczenie
i pole powierzchni zakreslanego przez punkt COP powszechnie stosuje sie jako wskazniki
stabilnosci posturalnej (Nagymaté i in., 2018). Do uzyskania wartosci wspotczynnika korelacji
wewnatrzklasowej powyzej 0,9 wystarczajace sg Srednie wyniki zdwdch préb, w szczegdlnosci
w odniesieniu do wskaznika sredniej predkosci COP (Stemplewskiiin., 2011). Wyzsze wartosci
w zakresie predkosci przemieszczen i rozktadu przestrzennego COP interpretowano jako
wskaznik spadku poziomu stabilnos$ci posturalnej (Otpifska-Lischka i in., 2021; Robillard i in.,

2011; Stemplewski i in., 2013, 2023).

3.5. Badanie funkcjonalne miesni

Badanie dtugosci miesni przeprowadzono dwukrotnie przed i po zabiegu operacyjnym (ryc. 1).
Do przeprowadzenia testow funkcjonalnych wykorzystano pomieszczenie z kozetka,
wyposazone réwniez w mate gimnastyczng. U wszystkich badanych z grupy eksperymentalnej
i kontrolnej przeprowadzono testy, dzieki ktérym oceniono stan funkcjonalny nastepujgcych
miesni: grupa miesni gtebokich zginaczy szyi (miesien mostkowo-sutkowo-obojczykowy oraz
miesnie pochyte), czworoboczny grzbietu czes¢ zstepujaca, najszerszy grzbietu, piersiowy
wiekszy (cze$¢ obojczykowa, czes¢ mostkowo-zebrowa, cze$¢ brzuszna), rotatory zewnetrzne
i wewnetrzne stawu barkowego, zebaty przedni, biodrowo-ledzwiowy, prosty uda,
przywodziciele i odwodziciele uda, miesnie gruszkowate, grupa mieséni kulszowo-goleniowych,
brzuchaty tydki, ptaszczkowaty. Oceniono rdwniez site ekscentryczng miesni brzucha,
wydolnos¢ miesni grzbietu i tutowia oraz symetrie ustawienia miednicy. Badanie dtugosci

miesni wykonywano po obu stronach pionowej linii ciata, by méc poréwnaé zakres ruchu,
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stopie napiecia miesniowego oraz odczucia subiektywne badajacego podczas biernego

rozciggania (Zembaty, 2002).

Biorgc pod uwage konieczno$é przeprowadzenia testdw dla miesni prawej i lewej
strony ciafa, a takze badanie poszczegdlnych aktonéw wybranych miesni oraz wykonanie

testéw dodatkowych, u kazdego badanego kazdorazowo wykonywano tacznie 47 testow.

Badanie grupy miesni gtebokich szyi

Badanie to wykonuje sie w celu oceny napiecia miesniowego miesni mostkowo-sutkowo-
obojczykowych. Przebieg testu: badany lezy na plecach ze zgietymi koriczynami dolnymi
w stawach biodrowych i kolanowych. Przed rozpoczeciem testu, badajgcy ktadzie jedna reke
na czole badanego, a drugg reka unieruchamia jego klatke piersiowa. Badajgcy poleca
wykonaé badanemu ruch przyciggniecia podbrddka do klatki piersiowej bez unoszenia
barkdéw, w tym czasie oporuje dfonig jego czoto. Gdy zachodzi ruch przesuwania gtowy do
przodu (w gore) oznacza to wzmozone napiecie miesni mostkowo-sutkowo-obojczykowych.
Jezeli badany w przyjetej pozycji przyciggniecia podbrddka do klatki piersiowej nie jest
w stanie wytrzymac ponad 30 sekund, wynik testu uznaje sie za pozytywny. Taki wynik

Swiadczy o zmniejszonej sile miesni gtebokich zginaczy szyi (Lewit, 2001).

Test dtugosci miesni pochytych przeprowadzono w pozycji lezgcej osoby badanej.
Badajacy jedna reka stabilizuje gdérng czesc klatki piersiowej, a drugg rekg chwyta gtowe w taki
sposob, aby wykonaé jej wyprost z rownoczesng rotacjg w strone przeciwlegtego barku.
Wyczuwalny opér podczas wykonywania biernego ruchu lub brak swobodnego wyprostu

Swiadczy o pozytywnym wyniku testu (Lewit, 2001).

Badanie dfugosci miesnia czworobocznego (czes¢ zstepujgca)

Przebieg testu: badany przyjmuje pozycje siedzacg. Badajacy stojac za nim jedng reka
stabilizuje bark po stronie badanej, drugg reke uktada na okolicy skroniowe] gtowy badanego,
powyzej ucha, po tej samej stronie i powoli wykonuje skton gtowy w bok. Jezeli badajgcy
w koncowym zakresie ruchomosci biernie uniesie bark badanego po stronie rozcigganego

miesnia, co zwiekszy mozliwo$¢ dalszego ruchu, wodéwczas wskazuje to na miesniowe
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ograniczenie ruchomosci. Jezeli w powyzszym wypadku nie bedzie mozliwosci kontynuowania
ruchu —swiadczy to o torebkowo-stawowym ograniczeniu ruchomosci. Gdy w trakcie biernego
rozciggania miesnia czworobocznego zakres ruchu, stopien napiecia i ewentualne
subiektywne odczucia badajgcego sg podobne po obu stronach, uznaje sie wynik testu za
negatywny. Wynik pozytywny testu swiadczy o skréceniu dtugosci miesnia czworobocznego
lub o ograniczeniu ruchomosci w stawie barkowym przez obkurczenie torebki stawowej

(Zembaty, 2002).

Badanie dfugosci miesnia najszerszego grzbietu

Przebieg badania: badany wykonuje lezenie tytem ze zgietymi koriczynami dolnymi w stawach
kolanowych i biodrowych, odcinek ledzwiowy kregostupa przylega do kozetki, konczyny gérne
utozone wzdtuz tutowia. Badany wykonuje zgiecie wyprostowanych w stawach tokciowych
konczyn gérnych w ptaszczyznie strzatkowej za siebie. Jezeli nie osigga 180 stopni zgiecia w
stawach ramiennych bez odrywania odcinka ledZzwiowego od kozetki wynik testu uznaje sie za
pozytywny. Taki wynik $wiadczy o skréceniu dtugosci miesnia najszerszego grzbietu (Rakowski,

2011).

Badanie dtugosci miesnia piersiowego wiekszego

Badanie to wykonuje sie w celu oceny dtugosci miesnia piersiowego wiekszego (ocena trzech
czesci miesnia, tj. obojczykowej, mostkowo-zebrowej i brzusznej) jak i bolesnosci przyczepow
tego miesnia przy ucisku. Przebieg badania: badany lezy tytem blisko krawedzi kozetki,
z ramieniem odwiedzionym pod katem prostym. Badajgcy szuka palcami widkien miesnia
piersiowego wiekszego w poblizu obojczyka. Nie powinny by¢ one napiete, pomimo
maksymalnego odwiedzenia ramienia. Staw fokciowy badanej koriczyny jest caty czas zgiety.
Sposéb wykonania badania jest identyczny we wszystkich trzech czesciach miesnia
piersiowego wiekszego, zmienia sie jedynie ustawienie ramienia wzgledem osi dtugiej ciata,
odpowiednio 120, 90 i 45 stopni. Jezeli nie osiggano utozenia stawu tokciowego na réwnym
poziomie co stawu barkowego lub nieznacznie ponizej wynik testu uznawano za pozytywny,
co $wiadczy o skréceniu miesnia piersiowego wiekszego lub jednej z jego czesci (Lewit, 2001;
Rakowski, 2011).
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Badanie rotacji zewnetrznej i wewnetrznej stawu ramiennego (ruch bierny)

Badanie wykonuje sie w celu oceny zespotu miesniowego rotujgcego zewnetrznie koriczyne
gérng w stawie ramiennym (m. podgrzebieniowy, m. naramienny, m. obty mniegjszy,
m. tréjgtowy ramienia — gtowa dtuga, m. nadgrzebieniowy). Badaniem tym ocenia sie réwniez
miesnie rotujagce wewnetrznie koniczyne gérng w stawie ramiennym (m. podtopatkowy,
m. piersiowy wiekszy, m. dwugtowy ramienia — gtowa dtuga, m. obty wiekszy, m. najszerszy
grzbietu, m. naramienny — cze$¢ obojczykowa). Przebieg badania: badany na skraju kozetki
w lezeniu przodem, testowane ramie koriczyny gérnej jest odwiedzione w bok do kata 90
stopni, a przedramie swobodnie opada w dét poza kozetke. Ramie poprzez oparcie o podtoze
jest ustabilizowane. O$ goniometru ustawiona jest na wysokosci wyrostka fokciowego kosci
tokciowej, a skala w gore (w kierunku gtowy). Ramiona narzedzia pomiarowego skierowane sg
w dét, zgodnie z osig dtugy przedramienia. Badany wykonuje ruch przedramienia ku gorze,
w kierunku gtowy (rotacja zewnetrzna). Przy badaniu rotacji wewnetrznej pozycja wyjsciowa
i stabilizacja sg takie same. Skala goniometru ustawiona jest w doét (w strone koriczyn dolnych).
Badany wykonuje ruch przedramienia w déf, a wraz z nim badajacy przesuwa ramie
goniometru i wyznacza zakres ruchomosci. Jezeli dla rotacji zewnetrznej ruch czynny nie
osigga 90 stopni, a ruch bierny 95 stopni wynik jest pozytywny. W przypadku rotacji
wewnetrznej jest to odpowiednio 75 stopni dla ruchu czynnego i 85 stopni dla biernego. Wynik

pozytywny wskazuje na ograniczong ruchomos¢ w stawie ramiennym (Zembaty, 2002).

Badanie miesnia zebatego przedniego

Badanie wykonuje sie w celu oceny wydolnosci miesnia zebatego przedniego. Przebieg
badania: badany przyjmuje pozycje na czworakach — podparty jest na dtoniach i na kolanach,
a konczyny gérne odwiedzone sg w stawach ramiennych. Badany nastepnie przenosi ciezar
ciata na dfonie. Badajacy poleca badanemu zgiecie stawdw fokciowych. topatki nie powinny
odstawa¢ w momencie zgiecia stawdéw tokciowych. Wynik pozytywny (odstajgce topatki,

»skrzydtowate” ) $wiadczy o ostabionej sile miesni zebatych przednich (Lewit, 2001).
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Test Mennella (roZznicowanie)

Test ten wykonuje sie w celu oceny dtugosci m. biodrowo-ledZzwiowego, m. prostego uda,
m. napinacza powiezi szerokiej uda, mm. przywodzicieli i odwodzicieli stawu biodrowego.
Przebieg badania: badany opiera sie na wysokosci guzéow kulszowych o krawedz kozetki,
przycigga do klatki piersiowej konczyne dolng zgietg w stawie biodrowym i kolanowym
(niebadang), z pomocg badajacego, ktadzie sie na plecach. Druga konczyna dolna, ktéra jest
testowana, opuszczona jest swobodnie w dét poza kozetka. Jezeli udo opuszczonej koriczyny
dolnej znajduje sie nie nizej niz w przedtuzeniu tutowia (do 5 stopni ponizej poziomu), a staw
kolanowy ma tendencje do prostowania wynik testu uznaje sie za pozytywny. Kiedy przy
biernym zgieciu stawu kolanowego nastepuje zwiekszenie zgiecia stawu biodrowego,
woéwczas oznacza to skrécenie miesnia prostego uda. Gdy udo ma tendencje do bocznego
ustawienia moze to swiadczy¢ o skréconych odwodzicielach. Natomiast, gdy udo ustawia sie
przysrodkowo, wowczas taki wynik moze oznaczac skrécenie miesni przywodzicieli. Test ten
moze ujawnié¢ hipermobilnos¢ stawu biodrowego, czyli nadmierne rozciggniecie i ostabienie

miesni zginaczy stawu biodrowego (Lewit, 2001; Rakowski, 2011).

Proba Lasegue’a

Badanie to wykonuje sie w celu oceny stopnia rozciggniecia grupy miesni kulszowo-
goleniowych. Moze réwniez stuzyé do ustalenia czy objawy bdlowe sg spowodowane rwa
kulszowg czy schorzeniem w stawie biodrowym. Przebieg badania: badany znajduje sie
w pozycji lezenia tytem . Badajacy jedng reka obejmuje piete testowane]j koriczyny dolnej,
a drugg chwyta za kolano, tak by staw kolanowy byt wyprostowany podczas badania.
Nastepnie unosi koniczyne dolng w gore bez wspdtpracy z badanym. Oczekiwany kat zgiecia
w stawie biodrowym to 90 stopni, przy czym zgieciu moze towarzyszy¢ odczucie niewielkiego
rozciggania pod stawem kolanowym. Przyczyng braku mozliwosci osiggniecia oczekiwanego
kata zgiecia moze byc¢ skrdocenie miesni odpowiedzialnych za zginanie stawu kolanowego
albo/i prostownikéw stawu biodrowego. W tego typu przypadkach kat jaki badany moze
osiggnagc¢ miesci sie miedzy 40-80 stopni. Najczesciej ograniczenie zgiecia w stawie biodrowym

przy wyprostowanym stawie kolanowym wigze sie z wystepowaniem dyslordozy ledzwiowej
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(niekiedy réwniez hiperlodozy ledZzwiowej). Wynik pozytywny oznacza skrécenie grupy miesni

kulszowo-goleniowych (Rakowski, 2011).

Badanie dtugosci miesnia gruszkowatego (rotacja wewnetrzna biodra).

Przebieg badania: badany przyjmuje pozycje w lezeniu przodem, stawy biodrowe s3g
wyprostowane, a stawy kolanowe zgiete pod katem prostym. Badany wykonuje rotacje
wewnetrzng stawdw biodrowych przemieszczajgc podudzia na zewnatrz. Podczas jednej
proby za pomocg goniometru dokonywano pomiaru obu stawéw w zakresie kata
wyznaczonego miedzy szparg posladkowa a opadajgcym luzno podudziem. Jezeli nie osiggano
przedziatu kata miedzy 40-50 stopni wynik testu uznawano za pozytywny, co oznacza

skrocenie miesnia gruszkowatego (Rakowski, 2011).

Badanie elastycznosci miesnia brzuchatego tydki

Przebieg badania: badany staje przodem do $ciany i rekoma opiera sie o nig, by utrzymadé
stabilng pozycje ciata. Oceniana koriczyna dolna z wyprostowanym stawem kolanowym jest
koniczyng zakroczng. Pieta przylega do podtoza. Koriczyna dolna wykroczna jest lekko zgieta w
stawach biodrowym i kolanowym. Przy skréceniu miesnia brzuchatego tydki obserwuje sie
mniejsze zgiecie stawu skokowego przy wyprostowanym stawie kolanowym. Jezeli nie
osiggano przedziatu kata miedzy 40-45 stopni mierzonego miedzy przedtuzong linig stopy
a podudziem, woéwczas wynik testu uznawano za pozytywny. Wynik pozytywny swiadczy

o skrdceniu miesnia brzuchatego tydki (Lewit, 2001; Rakowski, 2011).

Badanie miesnia ptaszczkowatego

Miesien ptaszczkowaty ma tendencje do przykurczéw i zwiekszonego napiecia, co wigze sie
z ograniczeniem zgiecia grzbietowego w stawie skokowym. Przebieg badania: badany ze
swobodnej pozycji stojagcej wykonuje przysiad do pozycji kucznej. Test uznawany jest za
pozytywny wowczas, gdy pieta odrywa sie od podtoza, co swiadczy o skréceniu miesnia

ptaszczkowatego (Lewit, 2001).
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Badanie wydolnosci miesnia prostego brzucha

Badanie wykonuje sie do oceny sity miesniowej miesnia prostego brzucha podczas pracy
ekscentrycznej. Przebieg badania: badany siada na podtozu ze zgietymi koficzynami dolnymi.
Konczyny gérne skrzyzowane ma na klatce piersiowej. Stara sie jak najwolniej z pozycji
siedzacej przejs¢ do lezenia tytem kontrolujac caty czas, by plecy utrzymaé zaokraglone, by
stopy przylegaty do podfoza oraz by odcinek szyjny byt w ustawieniu kifotycznym. Poprzez
obserwacje stép, szyi oraz kifozy badajacy ocenia prace ekscentryczng brzucha. Test uznaje sie
za pozytywny, gdy badany nie potrafi w wolnym tempie przej$é z pozycji siadu do lezenia.

Wynik pozytywny swiadczy o obnizonej wydolnosci miesni brzucha (Lewit, 2001).

Test drasniecia Apleya

Test wykonuje sie by ocenié rotacje zewnetrzng i odwiedzenie w stawie ramiennym. Przebieg
badania: badany w pozycji stojacej palcem wskazujgcym probuje dotkngé gérnego kata
przeciwlegtej topatki. Dotkniecie topatki bez odczucia dolegliwosci bélowych nad stozkiem
rotatoréw lub brak ograniczenia ruchomosci w stawie ramiennym oznacza prawidtowe
zakresy ruchu. Wynik pozytywny swiadczy o uszkodzeniu stozka rotatoréw. Podczas badania
nalezy wykluczy¢ inne zaburzenia, ktére mogg wywotaé¢ podobne objawy, np. zwtdknienie
torebki stawowej stawu barkowego, zamiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego i stawu

barkowo-obojczykowego (Buckup, 2004).

Test Matthiasa (ocena wydolnosci miesni grzbietu i tutowia)

Przebieg badania: badany w pozycji stojacej unosi konczyny gérne przodem w gére — zgina
koniczyny gérne do kata prostego i stara sie utrzymacd te pozycje przez 30 sekund. Podczas
uniesienia konczyn gérnych Srodek ciezkosci gtowy ulega przesunieciu ku przodowi. Osoba,
ktéra ma silng postawe kompensuje to przesuniecie poprzez pochylenie tutowia do tytu.
Poprawnie wykonany test oznacza utrzymanie tej pozycji w petnym wymiarze czasu proby.
Wynik pozytywny $wiadczy o niewydolnym uktadzie miesniowym grzbietu i tutowia. Wyrdznia
sie dwa stopnie ostabienia postawy. Ostabienie postawy | stopnia charakteryzuje sie tym, ze

tutéw po okoto 30 sekundach ulega przesunieciu do tytu, a kifoza piersiowa i lordoza
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ledZzwiowa pogtebiajg sie. Skutkiem ostabienia postawy stopnia Il jest pozycja zgarbiona.
Polega ona na braku mozliwosci przyjecia przez badanego, juz na poczatku badania, pozycji
wyprostowanej, tutéw ulega przemieszczeniu ku tytowi, miednica przesuwa sie do przodu,

a lordoza ledZzwiowa sie pogtebia (Buckup, 2004).

Test Thompsona

Test wykonuje sie w celu oceny dysfunkcji miednicy (skrecenia). Przebieg badania: badany
przyjmuje pozycje lezenia przodem na kozetce. Badajacy stabilizuje jedng reka kos¢ krzyzowa.
Poleca badanemu uniesienie wyprostowanej konczyny dolnej, tak by miednica nie oderwata
sie od kozetki, a drugg reke ustawia na wysokosci uniesionej piety. Nastepnie badany unosi
druga konczyne dolng, wyprostowang w stawie kolanowym, tak by dotkng¢ pietg dtoni
badajgcego. Test uznaje sie za pozytywny, gdy stwierdza sie réznice w wysokosci uniesienia

obu koniczyn, co Swiadczy o rotacyjnym ustawieniu miednicy (Zembaty, 2002).

Badanie objawu ,wyprzedzania” kolcow biodrowych tylnych gérnych dla oceny zablokowania

stawdw krzyzowo-biodrowych

Test wykonuje sie w celu oceny dysfunkcji stawdéw krzyzowo-biodrowych lub by wykluczyé
czynnosciowe skrecenie miednicy. Przebieg badania: badajgcy stoi za badanym i ustawia swoje
kciuki na szczycie kolcédw biodrowych tylnych gérnych. Nastepnie poleca badanemu wykonaé
swobodny skton w przdd. Asymetryczne ustawienie kolcéw biodrowych tylnych gérnych po
wykonaniu sktonu uznaje sie za test pozytywny. Taki wynik wskazuje na zaburzenia funkgcji
i ruchomosci miednicy zwigzane z zablokowanie stawow krzyzowo-biodrowych (Zembaty,

2002).

Badanie objawu Piedellu

Test wykonuje sie w celu potwierdzenia lub wykluczenia przyczyn zaburzeh na poziomie
stawow krzyzowo-biodrowych w mechanice miednicy. Przebieg badania: badany przyjmuje

pozycje siedzgcg, aby miednica byta ustabilizowana. Badajacy wykonuje test analogicznie do
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badania objawu wyprzedzania. Asymetryczne ustawienie kolcow biodrowych tylnych gérnych
po wykonaniu sktonu w pozycji siedzgcej uznaje sie za wynik pozytywny testu. Wynik taki
sugeruje, ze zrodtem zablokowania stawdw krzyzowo-biodrowych jest zaburzenie mechaniki

kosci krzyzowej (Zembaty, 2002).

Test kompresyjny miednicy

Test wykonuje sie w celu oceny zaburzen mechaniki miednicy. Przebieg badania: badany
przyjmuje pozycje lezenia tytem ze zgietymi koniczynami dolnymi w stawach biodrowych
i kolanowych. Badajgcy staje z boku badanego i krzyzujac swoje proste w stawach fokciowych
konczyny gorne, opiera rece na okolicach kolcow biodrowych przednich gérnych badanego.
Badajacy naciska rekami na miednice wywotujgc kompresje stawdw krzyzowo-biodrowych.
Badany nie powinien odczuwaé zadnych dolegliwosci bolowych podczas nacisku. Wynik
pozytywny testu (bdl) swiadczy o przecigzeniu wiezadet krzyzowo-biodrowych przednich lub

przecigzeniu czesci proksymalnej stawdw krzyzowo-biodrowych (Zembaty, 2002).

3.6. Pomiary symetrii tutowia

Do oceny symetrii tutowia zastosowano komputerowy system oceny postawy ciata MORA 4
Generacji (CQ Elektronik System, Wroctaw). Dziata on w oparciu o metode fotogrametryczng
wykorzystujgcg zjawisko mory (Moiré) (Porto i in.,, 2010; Takasaki, 1970). Ocena
uksztattowania powierzchni ciata dokonywana jest w oparciu o analize znieksztatcen linii
wyswietlanych na badanej powierzchni. Linie te sg generowane przez podigczone do
komputera urzadzenie projekcyjno-odbiorcze, ktére umozliwia rowniez rejestrowanie obrazu
dzieki wbudowanej kamerze CCD (ryc. 2). Catos¢ podwieszona jest na specjalnym statywie,
ktéry pozwala na dopasowanie wysokosci potozenia urzadzenia do wysokosci ciata badanej
osoby. Po zarejestrowaniu i przetworzeniu na sygnat cyfrowy obraz zostaje przeksztatcony
z wykorzystaniem algorytmdédw numerycznych oprogramowania na tak zwang mape
warstwicowaq. Jest ona nastepnie analizowana, czego skutkiem jest wyliczenie okreslonych

parametréow opisujgcych badane pfaszczyzny. Parametry te eksportowane sg przez
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oprogramowanie do arkusza kalkulacyjnego. Czas wykonania jednego ujecia wynosi 0,03
sekundy, a pole badania ma rozmiar 450 x 550 mm. Doktadno$¢ wykonania pomiaréw przez
aparature pod wzgledem rozdzielczosci obrazu i wartosci liczonych parametréw jest podana
przez producenta i wynosi 1 milimetr lub 0,1 stopnia (informacje producenta CQ Elektronik

System, Wroctaw).

rejestrowany
OBRAZ
plecow

zlacze
USB

RASTER
o | wyswietlany
na plecach
pacjenta

WYDRUK
badania

_ odlegtosc PACJENTA 2.6m (2.0 E

Ryc. 2. Komputerowy system oceny postawy ciata — Mora 4 Generacji (zrédto: CQ Elektronik

System, http://www.cq.com.pl)

Badania prowadzono w specjalnie przygotowanym do tego celu zaciemnionym
pomieszczeniu. Mozliwo$é stworzenia absolutnej ciemnosci jest warunkiem koniecznym
przeprowadzenia prawidtowego badania. Przed przystgpieniem do wykonania pomiaréw, na
plecach badanego za pomocg dermatografu zaznaczano punkty na szczycie wyrostka
kolczystego ostatniego kregu szyjnego C7, jak rowniez wyrostka kolczystego bedacego
szczytem kifozy piersiowej (KP) oraz wyrostka kolczystego bedacego szczytem lordozy

ledzwiowej (LL). Zaznaczano tez okolice przejscia kifozy w lordoze (PL), dolne katy topatek (tl,
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tp), kolce biodrowe tylne gérne (MI, Mp) oraz kreg S1. Zaznaczenie byto konieczne do
precyzyjnej identyfikacji tych punktéw na ekranie monitora. Badana osoba ustawiana byta
w swobodnej, niewymuszone] pozycji, tytem do aparatury w odlegtosci 2,6 m. Badany
instruowany byt, aby sta¢ swobodnie (nawykowo), na wyprostowanych konczynach dolnych,
rowno obcigzajgc konczyny dolne z korhczynami gérnymi opuszczonymi wzdtuz tutowia.
Zwracano réwniez uwage na ustawienie réwnolegte wzgledem siebie kolcéw biodrowych
tylnych gérnych, by unikngé rotacyjnego ustawienia miednicy (zachowanie osi w uktadzie
Kartezjanskim) (Kotwicki i in., 2008). Aparature ustawiano tak, by na monitorze widoczny byt
poczatek szpary posladkowej, co utatwiato wyznaczenie przebiegu osi kregostupa. Kazdej
badanej osobie wykonywano tgcznie 30 fotografii (instrukcja obstugi dostarczona przez

producenta; Mrozkowiak & Strzecha, 2012).

Do analizy symetrii tutowia wykorzystano wskaznik POTSI (ang. posterior trunk
symmetry index, tylny wspotczynnik symetrii tutowia). Jest to parametr topografii powierzchni
ciata wskazujgcy znieksztatcenia w ptaszczyznie czotowe] opisany przez Suzuki, Inami i wsp.
(Inamiiin., 1999; Suzukiiin., 1999). Obliczany jest poprzez dodanie do siebie wartosci szesciu
parametréw, tj. trzech wspoétczynnikdw asymetrii (ang. frontal asymmetry index, FAl) i trzech
wspotczynnikow réznic wysokosci (ang. high difference index, HDI) wzgledem centralnej
pionowej linii krzyzowej — CPLK (opisywanej w ponizszych wzorach jako ,,i”), poprowadzonej
od wyrostka kolczystego C7 do poczatku szpary pos$ladkowej. Wskaznik POTSI uwzglednia
potozenie osmiu punktéw anatomicznych wyznaczonych na stronie grzbietowej tutowia
badanego: wyrostka kolczystego C7, szczytu tylnego fatdu pachy prawej i lewej, wyrostka
barkowego fopatki prawego i lewego, najwiekszego weciecia w tali po stronie prawej i lewej,

poczatku szpary posladkowej (ryc. 3) (Kotwicki i in., 2008).

Do wspotczynnikdw asymetrii w ptaszczyznie czotowej (FAI) zalicza sie: wspoétczynnik
wyrostka kolczystego ,C7” (FAI — C7), ktéry obliczany jest na podstawie odlegtosci wytyczonej
prostg linig wzdtuz CPLK do wyrostka kolczystego siddmego kregu szyjnego, wspdtczynnik
pachowy ,axillar” (FAl — a), obliczanego na podstawie odlegtosci wyznaczonej od dotu
pachowego (prawego i lewego) do CPLK oraz wspodtczynnik tutowia ,trunk” (FAI — t), ktéry
mierzy odlegtos¢ prawego i lewego wciecia talii od CPLK. Natomiast w sktad wspétczynnikéw
»wysokosciowych” (HDI) wchodzg wspétczynnik barkowy ,shoulder” (HDI — s), ktéry

przedstawia réznice miedzy wysokoscig stawow barkowych a wysokoscig tutowia wyznaczonej
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od C7 do szpary posladkowej, wspotczynnik pachowy ,axillar” (HDI — a), wyliczany jako
stosunek réznicy wysokosci obu dotéw pachowych do wysokosci tutowia oraz wspdtczynnik
tutowia ,trunk” (HDI — t), bedacy miarg rdéinicy miedzy wysokoscig talii

a wysokoscig tutowia (ryc. 3) (Kotwicki i in., 2008).

Ryc. 3. Punkty i wymiary wykorzystywane do obliczen wspotczynnikéw asymetrii
w pfaszczyznie czotowej FAIl — frontal asymmetry index (A) oraz wspotczynnikéw rdznicy

wysokosci HDI — high difference index (B) (zrédto: Chowanska, 2011)

Wskaznik POTSI obliczany jest wedtug wzoru:
POTSI = FAI(C7) + FAI(a) + FAI(t) + HDI(s) + HDI(a) + HDI(t)

gdzie:

i
FAI(C7) = p] x 100

c+
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lc —d|

FAI = x 100

(@) c+d

Far@) =122 100
@)= a+b

h
HDI(s) = —x 100

HDI(a) = % % 100

HDI(t) = g X 100

Opisy wszystkich elementéw powyzszych réwnan dostepne sg w tekscie oraz
w podpisie ryciny 3., przy czym: i — centralna pionowa linia krzyzowa (CPLK), a-d — parametry
wspotczynnikdow asymetrii w ptaszczyznie czotowej (FAI), e-h — parametry wspoétczynnikéw

réznicy wysokosci (HDI) (Kotwicki i in., 2008).

W warunkach idealnej symetrii wartos¢ wskaznika POTSI wynosi O (parametr ten nie
posiada miana). Gérna granica normy zostata opisana przez Suzuki i wsp. (1999) na 27,0,
a przez Mingueza i wsp. (2007) na 27,5. Im wieksza jest warto$¢ parametru, tym wieksza jest

asymetria tutowia (Minguez i in., 2007; Suzuki i in., 1999).
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3.7. Obliczenia statystyczne

Zasadnicze obliczenia dotyczgce zmiennych zaleznych (wskaznikdéw stabilnosci posturalnej
i symetrii tutowia) wykonano za pomocg metody dwuczynnikowe] analizy wariancji ANOVA
(test F). Zmienne zostaty sprawdzone pod katem normalnosci rozktadu za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Ustalono, ze w przypadku wiekszosci zmiennych nie ma podstaw do odrzucenia

hipotezy 0 odnosnie normalnosci rozktadu®.

Analize wykonano z uwzglednieniem wewnatrzgrupowego czynnika powtarzanych
pomiardw — ,czas”, na dwdch poziomach (przed i po zabiegu — pre-test i post-test) oraz
czynnika miedzygrupowego ,grupa” (grupa eksperymentalna i kontrolna). Dla efektéw
interakcji (,,grupa” x ,,czas”) obliczono wielko$¢é efektu eta-kwadrat. Wielko$¢é efektu wskazuje
procent wariancji wyjasniony przez poszczegdlne efekty zmiennej zaleznej. Aby pordwnaé
srednie wartosci wskaznikdw stabilnos$ci posturalnej oraz Srednie wartos$ci wskaznika symetrii
tutowia (zarowno wartosci przed i po zabiegu w obrebie grup, jak i pomiedzy grupami

w warunkach przed i po), wykonano szczegétowe poréwnania testem post-hoc Bonferroniego.

W przypadku zmiennych zwigzanych z wynikami testéw funkcjonalnych miesni do
poréwnan wewnatrzgrupowych i miedzygrupowych z uwzglednieniem dwodch terminéw
badania (przed i po zabiegu — pre-test, post-test) wykorzystano test niezaleznosci Chi kwadrat.
W tym celu zakodowano wyniki badan funkcjonalnych w skali nominalnej, gdzie ,0” oznaczato
negatywny wynik testu (zakres fizjologiczny ruchu lub stanu miesnia/grupy miesni), a ,1”
wynik pozytywny (brak prawidtowych zakreséw). W przypadku poréwnan miedzy terminami
badan stworzono model, w ktérym badani z grupy eksperymentalnej i kontrolnej przydzielani

byli do jednej z trzech kategorii:

A — poprawa — wynik pozytywny testu w pierwszym badaniu, wynik negatywny w drugim (1 —

O)I

B — wynik testu funkcjonalnego bez zmian — taki sam wynik w pierwszym i w drugim badaniu

(0-01lub1-1),

! Wielokrotnie wykazywano, ze analiza wariancji jest odporna na ztamanie warunku normalnosci rozktadu
(Blancaiin., 2017).
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C — pogorszenie — wynik negatywny testu w pierwszym badaniu, wynik pozytywny w drugim

(0-1).

W przypadku wystgpienia istotnej réznicy wielkos¢ efektu oceniano wspétczynnikiem

Fi lub V Cramera, odpowiednio dla jednego i dwdch stopni swobody.

Do poréwnan miedzygrupowych pod wzgledem wieku i charakterystyk somatycznych

zastosowano test t-Studenta.

Minimalny poziom istotnosci statystycznej okreslono jako p<0,05. Obliczenia

prowadzono w programie Statistica v. 13.0 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, Kalifornia, USA).
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4. Wyniki

4.1. Wyniki pomiaréw wstepnych — charakterystyki somatyczne

Badani z obu grup, eksperymentalnej i kontrolnej, charakteryzowali sie podobng
wysokoscig ciata, odpowiednio 180,0+7,45 cm i 180,145,20 cm. Istotnie wyzszg mase ciata,
a takze BMI, obserwowano w grupie kontrolnej (odpowiednio 79,5+11,34 kg i 24,5+2,98
kg/m?) niz w eksperymentalnej (61,9+5,57 kg i 19,1+1,68 kg/m?). Podstawowe charakterystyki

dotyczgce wieku i parametréw somatycznych umieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Statystyki podstawowe (Srednia, odchylenie standardowe, wartosci minimalne
i maksymalne oraz 95% przedziat ufnosci) dla wieku i charakterystyk somatycznych badanych

z grupy eksperymentalnej i kontrolnej.

Charakte- Grupa eksperymentalna (n=21) Grupa kontrolna (n=22) test t-

rystyka X+ SD | min-max 95% ClI X+ SD | min-max 95% ClI Studenta (p)

Wiek [lata] | 16,7+1,45 14,1-19,6 16,0-17,3 | 17,16£1,38 | 15,8-21,1 16,5-17,8 1,13 (0,267)

Wysokosé 176,6- 177,8-

180,0+7,45 165-200 180,145,20 170-190 0,09 (0,925)
ciata [cm] 183,3 182,4
Masa ciata

61,945,57 51,7-70,6 59,3-64,4 | 79,5+#11,34 | 61,9-101,4 | 74,5-84,6 6,44 (0,000)
[ke]
BMI

- 19,1+1,68 16,0-23,4 18,4-19,9 24,5+2,98 20,1-31,3 23,1-25,8 7,20 (0,000)

[kg/m?]

4.2. Wyniki pomiardéw stabilnosci posturalne;j

Wartosci $rednie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaznikédw stabilnosci
posturalnej dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej, jak rowniez réznice pomiedzy dwoma
terminami pomiarow dla wszystkich trzech warunkdéw (préby obundz z oczami otwartymi,
obunéz z oczami zamknietymi i jednondz z oczami otwartymi), umieszczono

w tabeli 5A (grupa eksperymentalna) i 5B (grupa kontrolna).
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Tab. 5A. Wartosci srednie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaznikdw stabilnos$ci posturalnej dla grupy eksperymentalnej, dla

wszystkich trzech warunkéw pomiaréw, w obu terminach badan, oraz réznice miedzy terminami

Wskaznik Grupa eksperymentalna (n=21)
Préba | stabilnosci pretest posttest réznice
posturalnej | ¢ | gooici| o5%cI | min | max | sD X |-95%CI|95%Cl| min | max | SD | X |-95%CI|95%CI| min | max | SD
EO Vavg 11,06 9,95 12,17 7,43 16,57 2,43 11,66 10,65 12,68 8,07 15,87 2,23 -0,61 -1,96 0,75 -5,60 5,57 2,98
VavgAP 7,11 6,20 8,03 4,30 12,17 2,01 8,13 7,31 8,95 5,30 11,13 1,79 -1,02 -2,22 0,19 -4,97 4,87 2,64
VavgML 6,90 6,24 7,56 4,73 9,60 1,46 6,59 5,98 7,19 4,93 8,83 1,33 0,31 -0,29 0,91 -1,93 2,93 1,32
SA 463,3 349,7 577,0 177,0| 1249,0 249,7 542,3 398,7 686,0 178,0| 1355,0 315,5| -79,0 -199,7 41,7 -577,0 504,0 265,2
MaxAP 10,89 9,04 12,74 5,50 23,60 4,06 13,92 10,99 16,86 6,20 32,00 6,45 -3,03 -6,03 -0,04 -20,90 10,20 6,59
MaxML 6,00 4,19 7,80 2,20 18,00 3,96 8,99 6,93 11,04 2,40 20,80 4,51 -2,99 -4,96 -1,02 -10,80 5,60 4,32
EC Vavg 13,45 11,80 15,09 9,07 22,27 3,61 14,75 13,05 16,45 9,03 22,67 3,731 -1,30 -3,23 0,62 -13,60 8,40 4,22
VavgAP 9,62 8,15 11,08 6,17 18,30 3,21 10,88 9,46 12,29 6,17 16,53 3,11| -1,26 -2,70 0,18 -8,10 6,20 3,16
VavgML 7,34 6,60 8,08 5,07 11,63 1,63 7,64 6,64 8,65 5,27 15,10 2,21 -0,30 -1,47 0,87 -9,90 4,53 2,57
SA 21954 | 1603,3| 2787,4| 581,0| 6107,0| 1300,6 | 2204,6 | 17204 | 2688,9| 537,0| 4649,0| 10639| -92| -8058| 7874 -2533,0| 5149,0| 1750,0
MaxAP 2329| 1809| 2850| 1040| 57,80 11,44| 2456| 2008| 2904| 680| 4440| o984 -1,27| -865| 611| -2660| 51,00| 1622
MaxML 1627| 1260| 1993| 40| 3360 806| 21,02| 11,38| 3066| 480| 102,40| 21,18| -475| -13.49| 398| -6880| 2580| 1918
OLS | vavg 36,67| 3377| 3957| 2850| 51,63| 637| 3671| 31,81| 4160| 1937 6130| 1075| -00a| -385| 377| -1907| 11,87| 838
VavgAP 20,80 18,73 22,88 11,23 31,53 4,56 21,53 18,66 24,41 9,37 38,37 6,32 -0,73 -3,51 2,05 -14,27 10,20 6,11
VavgML 25,99 23,73 28,24 17,20 35,83 4,95 25,43 21,74 29,12 14,60 46,40 8,11 0,55 -2,04 3,15 -13,27 9,97 5,70
SA 3072,1| 2562,4| 3581,8| 1069,0| 4987,0| 1119,7| 2641,0| 2112,9| 3169,2 | 1008,0| 5080,0| 1160,3| 431,0 -28,3 890,4 | -1504,0 | 1974,0| 1009,0
MaxAP 21,93 19,61 24,24 11,80 32,30 5,09 18,63 15,91 21,35 12,40 37,90 5,97 3,30 0,20 6,40 -6,50 18,60 6,81
MaxML 16,75 15,01 18,48 11,40 23,00 3,82 14,40 12,80 15,99 8,30 22,50 3,50 2,35 -0,04 4,75 -9,90 12,40 5,26

EO — pozycja obundz oczy otwarte, EC — pozycja obundz oczy zamkniete, OLS — pozycja jednondz oczy otwarte




Tab. 5B. Wartosci Srednie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaznikéw stabilnosci posturalnej dla grupy kontrolnej, dla

wszystkich trzech warunkéw pomiaréw, w obu terminach badan, oraz réznice miedzy terminami

Wskaznik Grupa kontrolna (n=22)
Préba | stabilnosci pretest posttest réznice
posturalnej | 5| g5ocy | 959%c1 | min | max | sD X | -95%Cl | 95%CI | min | max | SD | X |-95%CI|95%CI| min | max | SD
EO  |vavg 7,25 6,74 7,75| 5,32 9,47 | 1,13 7,51 6,93 8,09 527| 10,37| 1,31| -0,26 -0,42| -0,10 -1,30 0,21| 0,36
VavgAP 5,39 5,00 578 | 4,22 7,28 0,88 5,59 5,12 6,07 4,27 7,75| 1,07| -0,20 -0,35| -0,05 -1,31 0,14| 0,35
VavgML 3,70 3,33 4,07 | 2,48 593| 0,84 3,83 3,44 4,22 2,32 575| 088| -0,13 -0,23| -0,03 -0,63 0,18| 0,22
SA 175,3 1451| 2055| 90,0| 3450 681 28748 201,7| 374,0 94,0| 9150 194,3| -112,5| -182,9| -42,1| -620,0| 100,0| 158,9
MaxAP 9,28 7,67 10,90 4,70| 20,00 3,64| 1221 9,38 | 15,05 3,90| 27,30| 6,39| -2,93 -5,77| -0,10| -17,50 9,30| 6,40
MaxML 3,64 3,08 4,20 1,70 7,70 1,26 4,77 3,61 5,93 2,50 | 11,90| 2,62| -1,14 -2,05| -0,22 -6,90 1,60| 2,07
EC  |vavg 9,26 841| 10,11| 6,25| 14,29| 1,91 9,27 8,50 | 10,03 6,50| 13,58| 1,72| 0,00 -0,31 0,30 -1,28 1,27| 0,68
VavgAP 7,48 6,84 8,12 | 4,99| 10,14| 1,45 7,51 6,95 8,06 5,15 9,45 | 1,25| -0,03 -0,28 0,23 -1,10 1,16| 0,58
VavgML 3,95 3,41 4,48 | 2,26 8,03 | 1,21 3,92 3,40 4,44 2,35 7,55| 1,17| 0,03 -0,13 0,18 -1,03 0,65| 0,35
SA 1206,5| 908,9| 1504,0 | 269,0| 3081,0| 671,2| 10259 | 792,0| 1259,7| 236,0| 2134,0| 527,5| 180,6| -158,7| 519,9| -1533,0| 18550/ 765,2
MaxAP 22,21| 1898| 2544 10,50| 37,30| 7,29| 20,04| 16,65| 23,43 6,90| 3830| 7,64 2,17 -1,89 6,22| -14,90| 14,10| 9,14
MaxML 11,04 8,15| 13,93| 3,10| 27,10| 6,53 9,97 7,95| 11,98 2,30| 17,40| 455 1,07 -1,73 3,88| -10,00| 13,70| 6,32
OLS |vavg 32,84| 29,95| 3573 24,13| 4459| 652| 3355| 3058| 3653| 2337| 47,68| 6,71| -0,71 -1,55 0,13 -4,22 2,88| 1,89
VavgAP 21,46 | 1884| 24,09 12,51| 31,01| 592| 2166| 19,11| 2421| 12,22| 33,48| 575| -0,19 -0,82 0,43 -2,48 2,38 1,41
VavgML 20,59 | 1899| 22,19 13,68| 27,64| 3,61| 21,36| 19,73| 22,99| 1522| 28,02| 3,68| -0,77 -1,39| -0,15 -3,75 1,93| 1,39
SA 2229,4| 1856,0| 2602,8| 877,0| 4071,0| 842,2| 2650,9| 2232,5| 3069,2 | 1140,0| 4058,0 | 943,6 | -421,5| -824,0| -19,0| -1853,0| 1161,0| 907,8
MaxAP 21,15| 18,60| 23,69| 10,05| 33,43| 574| 21,20| 1875| 23,65| 11,60| 31,75| 5,53| -0,05 -0,80 0,70 -4,55 3,05| 1,69
MaxML 14,44| 1156| 17,32| 7,83| 4093| 6,50 1446| 12,40| 16,51 835| 32,65| 463 -0,02 -1,01 0,96 -2,05 8,28 | 2,22

EO — pozycja obundz oczy otwarte, EC — pozycja obundz oczy zamkniete, OLS — pozycja jednondz oczy otwarte
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Przeprowadzono analize wariancji (ANOVA) w celu poréwnania wartosci wskaznikow
stabilnosci posturalnej w dwodch terminach badan  (pre-test i post-test) w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej, jak réwniez w celu dokonania poréwnan miedzygrupowych
w zakresie wartos$ci parametréw zmierzonych podczas pomiaréw realizowanych w trzech
réznych warunkach, tj. podczas préb obundz z oczami otwartymi (EO) i oczami zamknietymi

(EC) oraz préb jednondz z oczami otwartymi (OLS).

Wyniki ANOVA dla powtarzanych pomiaréw w odniesieniu do wartosci wskaznikdéw

stabilnosci posturalnej w prébach obundz z oczami otwartymi przedstawiajg ryciny 4-9.

W przypadku wskaznikow dotyczgcych sredniej predkosci COP nie zaobserwowano
istotnego efektu interakcji miedzy czasem pomiaru (pre-test i post-test) i rodzajem grupy
(eksperymentalna i kontrolna) —,czas” x ,,grupa”. W odniesieniu do wskaznikéw Vavg, VavgAP
i VavgML (odpowiednio, $rednia predkos¢ COP, srednia predkosé w kierunku przednio-tylnym
i Srednia predkos¢ w kierunku przysrodkowo-bocznym) zaobserwowano natomiast istotny
efekt ,grupy” (odpowiednio F(1,41=73,57, p=0,000, n?=0,64; F(1,41)=35,00, p=0,000, n?=0,46 and
F1,41)=86,30, p=0,000, n2=0,68) z wyzszymi wartosciami wskaznikbw w grupie
eksperymentalnej niz kontrolnej, zaréwno w pierwszym (pre-test), jak i drugim terminie badan
(post-test) — wynik testu post-hoc Bonferroniego co najmniej na poziomie p<0.01. Wyniki te
mozna interpretowac jako wskazujgce na gorszg stabilnos¢ posturalng badanych z grupy
eksperymentalnej. Ponadto zaobserwowano gtéwny efekt ,czasu” dla wskaznika VavgAP
(F(1,41)=4,59, p=0,038, n2=0,10), jednak bez wyraznego efektu prostego zaréwno w grupie

eksperymentalnej (p=0,099), jak i kontrolnej (p=1,000).

W przypadku wskaznika SA (pola powierzchni zakreslanego przez COP) nie
zaobserwowano istotnego efektu interakcji miedzy czasem pomiaru i rodzajem grupy (,,czas”
x ,grupa”), jednak stwierdzono wyrazny gtéwny efekt ,grupy” z wyzszymi wartosciami
wskaznika w grupie eksperymentalnej niz kontrolnej, zaréwno przed (p<0,01), jak i po zabiegu
(p<0,001). Ponadto zaobserwowano w grupie eksperymentalnej statystycznie istotny efekt
»czasu” w przypadku wskaznika MaxAP (F(1,41)=6,78, p=0,013, n?=0,14) z wyzszymi warto$ciami
po zabiegu niz przed (p=0,033), co mozna interpretowac jako pogorszenie stabilnosci
posturalnej po operacji korekty klatki piersiowej lejkowatej. W odniesieniu do wskaznika

MaxML istotny okazat sie efekt interakcji ,czas” x ,,grupa” (F(1,41=8,51, p=0,006, n?=0,17), Jego



wartosé w grupie eksperymentalnej byta wyzsza po zabiegu niz przed (p<0,001), jak rowniez
w poréwnaniu do wartosci tego wskaznika z drugiego badania w grupie kontrolnej (p<0,001),
co swiadczy¢ moze o gorszej stabilnosci posturalnej badanych z grupy eksperymentalnej
wzgledem grupy kontrolnej. Zaobserwowano réwniez istotny gtéwny efekt ,czasu”
(F(1,41)=12,46, p=0,001, n?=0,23), jak tez gtéwny efekt , grupy” (F(1,41=16,11, p=0,000, n?=0,28)
dla MaxML.

Efekt interakcji: F(1, 41)=0,29, p=0,595
Gowny efekt "czas": F(1, 41)=1,84, p=0,182
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=73,57, p=0,000
13
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Ryc. 4. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej Vavg,
tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w pozycji obundz z oczami
otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach badan (Pre

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiardw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,06, p=0,158
Goéwny efekt "czas": F(1, 41)=4,59, p=0,038
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=35,00, p=0,000
10,
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Ryc. 5. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalne;j
VavgAP, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi Y, w pozycji obunéz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach

badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,42, p=0,127
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=0,47, p=0,517
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=86,30, p=0,000

(o)}

VavgML [mm/s]
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Ryc. 6. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgML, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP ($srodka nacisku) w osi X, w pozycji obunéz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach

badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,79, p=0,379
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=3,51, p=0,068
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=23,89, p=0,000

Ryc. 7. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,

tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (srodka nacisku) w pozycji obundz

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdéch terminach

badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiardéw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,53, p=0,119
Gtoéwny efekt "czas": F(1, 41)=6,78, p=0,013
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=2,75, p=0,105
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Ryc. 8. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,
W pozycji obunéz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwodch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréow
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Efekt interakcji: F(1, 41)=8,51, p=0,006
Gtéwny efekt "czas": F(1, 41)=12,46, p=0,001
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=16,11, p=0,000
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Ryc. 9. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,
W pozycji obundz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiaréw wskaznikow stabilnosci
posturalnej w prébach z oczami zamknietymi przedstawiono na rycinach 10-15. W odniesieniu
do wskaznikow predkosci, tj. Vavg, VavgAP i VavgML nie stwierdzono istotnego efektu
interakcji ,,czas” x ,grupa”, cho¢ zaobserwowano istotny gtéwny efekt ,grupy” (odpowiednio
F(1,41=41,64, p=0,000, n?=0,50; F(1,41)=17,85, p=0,000, n?=0,30 and F1,41=77,75, p=0,000,
n?=0,65). Test post-hoc Bonferroniego wykazat wyzsze wartosci tych wskaznikéw w grupie
eksperymentalnej niz kontrolnej, zarowno w pierwszym terminie badan (p<0,05), jak
i w drugim (p<0,001), co mozna interpretowac jako stabszg stabilno$¢ posturalng w grupie

eksperymentalnej. Podobne wnioski mozna wysnuwac z analizy wskaznikow przestrzennego
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rozmieszczenia COP. W przypadku SA obserwowano istotny gtowny efekt ,grupy”
(F1,41)=27,35, p=0,000, n?=0,40) z wyzszymi wartosciami w grupie eksperymentalnej, zaréwno
w pierwszym, jak i w drugim terminie badan, a w przypadku MaxML (F(1,41)=7,39, p=0,010,
n=0,15) wyzsze wartosci w drugim terminie w grupie eksperymentalnej niz kontrolnej. Nie

zaobserwowano istotnego efektu interakcji ,czas” x ,grupa” dla wskaznikéw SA, MaxAP

i MaxML.
Efekt interakcji: F(1, 41)=2,03, p=0,162
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=2,05, p=0,160
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=41,64, p=0,000
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Ryc. 10. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
Vavg, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w pozycji obundz z oczami
zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach badan (Pre

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiardw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=3,24, p=0,079
Gtoéwny efekt "czas": F(1, 41)=3.53, p=0.068
Gtoéwny efekt "group": F(1, 41)=17,85, p=0,000

VavgAP [mm/s]
©

8 .- - -
I n
7 =+ EG
-8 CG
6
Pre Post

Ryc. 11. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgAP, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w osi Y, w pozycji obundz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach

badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiardéw

72



Efekt interakcji: F(1, 41)=0,35, p=0,557
Gtoéwny efekt "czas": F(1, 41)=0,25, p=0,621
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=77,75, p=0,000
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Ryc. 12. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnoéci posturalnej
VavgML, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w osi X, w pozycji obundz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach

badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,02, p=0,885
Gtéwny efekt "czas": F(1, 41)=0,01, p=0,924
Gtéwny efekt "grupa": F(1, 41)=27,35, p=0,000
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Ryc. 13. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,
tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (srodka nacisku) w pozycji obundz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,27, p=0,606
Gléwny efekt "czas": F(1, 41)=0,04, p=0,836
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=1,65, p=0,206
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Ryc. 14. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,
w pozycji obundz z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=1,50, p=0,228
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=1,20, p=0,281
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=7,39, p=0,010
28
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Ryc. 15. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnoéci posturalnej
MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,
w pozycji obundz z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwodch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréow

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiaréw wskaznikdw stabilnosci
posturalnej w probach wykonywanych na jednej koriczynie dolnej (dominujacej) z oczami
otwartymi przedstawiono na rycinach 16-21. Nie zaobserwowano istotnego efektu interakcji
,czas” x ,grupa” dla wskaznikéw dotyczgcych predkosci przemieszczania COP w tych prébach.
Wystapit istotny gtéwny efekt ,grupy” jedynie dla wskaznika VavgML (F(1,41)=9,79, p=0,003,
n2=0,19), ktdrego wartosci przed zabiegiem byty wyzsze w grupie eksperymentalnej niz grupie
kontrolnej (p<0,05). W odniesieniu do wskaznikdw stabilno$ci posturalnej zwigzanych
z przestrzennym rozmieszczeniem COP zaobserwowano istotny efekt interakcji ,czas”
x ,grupa” w przypadku SA (F(1,41)=5,91, p=0,020, n?=0,13 ) i MaxAP (F(1,41)=5,01, p=0,031,

n?=0,11). Test post-hoc Bonferroniego wykazat w pierwszym terminie badan nieco nizsze

76



wartosci wskaznika SA niz w drugim (rdéznica nie osiggnefa poziomu istotnosci statystycznej —

p=0,055), i istotnie nizsze w przypadku wskaznika MaxAP (p=0,022). Zaobserwowano réwniez

gtowny efekt ,czasu” dla tego wskaznika (F(1,41=4,70, p=0,036, n2=0,10).

Efekt interakcji: F(1, 41)=0,13, p=0,716
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=0,17, p=0,684
Gtowny efekt "group": F(1, 41)=2,54, p=0,119
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Ryc. 16. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej

Vavg, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w pozycji jednondz z oczami

otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach badan (Pre

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw
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Efekt interakciji: F(1, 41)=0,16, p=0,691
Giéwny efekt "czas": F(1, 41)=0,47, p=0,495
Giéwny efekt "grupa": F(1, 41)=0,06, p=0,808
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Ryc. 17. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalne;j
VavgAP, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (srodka nacisku) w osi Y, w pozycji
jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch
terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA) dla

powtarzanych pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=1,11, p=0,298
Gtéwny efekt "czas": F(1, 41)=0,03, p=0,864
Gtéwny "grupa": F(1, 41)=9,79, p=0,003
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Ryc. 18. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgML, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi X, w pozycji
jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch
terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla

powtarzanych pomiardéw
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Efekt interakciji: F(1, 41)=5,91, p=0,020
Gtéwny efekt "czas": F(1, 41)=2,18, p=0,148
Gtéwy efekt "grupa": F(1, 41)=2,92, p=0,095
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Ryc. 19. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,
tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (Srodka nacisku) w pozycji jednondz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw
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Efekt interakcji: F(1, 41)=5,01, p=0,031
Gtoéwny efekt "czas": F(1, 41)=4,70, p=0,036
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=0,34, p=0,562
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Ryc. 20. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,
w pozycji jednonéz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwodch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréow
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Efekt interakcji: F(1, 41)=3,77, p=0,059
Gtoéwny efekt "czas": F(1, 41)=3,64, p=0,063
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=0,72, p=0,401
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Ryc. 21. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,

w pozycji jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)

w dwodch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréow
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4.3. Wyniki badania funkcjonalnego miesni

Przeprowadzona testem niezaleznosci Chi kwadrat analiza wykazata brak statystycznie
istotnej zaleznosci pomiedzy wynikami testdw funkcjonalnych miesni a terminem badan, tj.
przed zabiegiem operacyjnym i po zabiegu (pre-test, post-test) — p>0,05. Oznacza to, ze
w przypadku grupy eksperymentalnej zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej nie wptynat
w widoczny sposéb na stan dtugosci miesni operowanych pacjentéw. Szczegdétowe wartosci

statystyk wraz z licznosciami w obrebie grup przedstawiono w tabeli 6.

Tab. 6. Poréwnanie wynikéw testow funkcjonalnych miesni w grupie eksperymentalnej (n=21)
i kontrolnej (n=22) z uwzglednieniem kierunku zmian pomiedzy terminami badan (pre-test,

post-test) za pomocg testu niezaleznosci Chi kwadrat

L Zmiana Grupa )
Badany miesien / Chi2 .
T e pre-test, | eksperymentalna kontrolna (df) p V/Fi
post-test n % n %
Pochyty przedni bez zmian 21 100 22 100
prawy poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Pochyty przedni bez zmian 21 100 22 100
lewy poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Pochyty srodkowy bez zmian 21 100 22 100
prawy poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Pochyty $Srodkowy | bez zmian 21 100 22 100
lewy poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Pochyty tylny prawy | bez zmian 21 100 22 100
poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Pochyty tylny lewy | bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 (0) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
Mostkowo- bez zmian 19 90,5 22 100
sutkowo- poprawa 1 4,8 0 0 2'220 0,333 | 0,23
obojczykowy pogorszenie 1 4,8 0 0 @)
Czw?roboczny bez zmian 18 85,7 22 100 3,38 0,185 | 028
grzbietu prawy poprawa 2 9,5 0 0 (2)
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pogorszenie 1 4,8 0 0
Czworoboczny bez zmian 18 85,7 22 100
grzbietu lewy poprawa 2 9,5 0 0 3('23)8 0,185 | 0,28
pogorszenie 1 4,8 0 0
Najszerszy grzbietu |bez zmian 18 85,7 21 95,5
poprawa 2 9,5 1 4,6 1('25)4 0,463 | 0,19
pogorszenie 1 4,8 0 0
Piersiowy wiekszy bez zmian 20 95,2 22 100
prawy cz. brzuszna poprawa 1 4,8 0 0 1,07 0,300 | -0,16
. (1)
pogorszenie 0 0 0 0
Piersiowy wiekszy | bez zmian 19 90,5 22 100 590
prawy cz. poprawa 0 0 0 0 g 0,138 | -0,23
mostkowo-zebrowa pogorszenie 2 9,5 0 0 (1)
Piersiowy wiekszy bez zmian 18 85,7 22 100
prawy cz. poprawa 1 4,8 0 0 3,38 0,185 | 0,28
obojczykowa pogorszenie 2 9,5 0 0 2)
Piersiowy wiekszy bez zmian 20 95,2 22 100
lewy cz. brzuszna poprawa 1 4,8 0 0 1(';))7 0,300 | -0,16
pogorszenie 0 0 0 0
Piersiowy wiekszy bez zmian 18 85,7 22 100
lewy cz. mostkowo- | poprawa 1 4,8 0 0 3,38 0,185 | 0,28
zebrowa pogorszenie 2 9,5 0 0 @)
Piersiowy wiekszy bez zmian 18 85,7 21 95,5
lewy cz. poprawa 1 4,8 1 4,6 2,21 0,331| 0,23
obojczykowa pogorszenie 2 9,5 0 0 2)
Rotatory bez zmian 20 95,2 22 100
zewngetrzne stawu | poprawa 1 4,8 0 0 1,07 0,300 | -0,16
barkowego prawe | ;,06rszenie 0 0 0 0 )
Rotatory bez zmian 20 95,2 22 100
zewngetrzne stawu | poprawa 1 4,8 0 0 1,07 0,300 | -0,16
barkowego lewe pogorszenie 0 0 0 0 )
Rotatory bez zmian 20 95,2 21 95,5 5 00
wewnetrzne stawu | poprawa 1 4,8 0 0 ! 0,367 | 0,23
barkowego prawe | 5400rszenie 0 0 1 4,6 )
Rotatory bez zmian 20 95,2 22 100
wewnetrzne stawu | poprawa 1 4,8 0 0 1,07 0,300 | -0,16
barkowego lewe pogorszenie 0 0 0 0 @
Préba bez zmian 19 90,5 20 90,9
Lasegue’a strona poprawa 0 0 1 4,6 1(’23)4 0,513 | 0,18
prawa pogorszenie 2 9,5 1 4,6
Préba bez zmian 19 90,5 22 100
Lasegue’a strona poprawa 0 0 0 0 2('12)0 0,138 | -0,23
lewa pogorszenie 2 9,5 0 0
Gruszkowaty prawy | bez zmian 18 85,7 22 100 338
poprawa 2 9,5 0 0 ('2) 0,185 | 0,28
pogorszenie 1 4,8 0 0
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Gruszkowaty lewy | bez zmian 19 90,5 21 95 0.41
poprawa 2 9,5 1 4,6 ('1) 0,522 | 0,10
pogorszenie 0 0 0 0

Test Thompsona bez zmian 21 100 22 100

strona prawa poprawa 0 0 0 0 (8) 0 0
pogorszenie 0 0 0 0

Test Thompsona bez zmian 20 95,2 22 100

strona lewa poprawa 1 4,8 0 0 1('3)7 0,300 | -0,16
pogorszenie 0 0 0 0

Prosty uda prawy bez zmian 19 90,5 21 95 108
poprawa 1 4,8 1 5 ('2) 0,584 | 0,16
pogorszenie 1 4,8 0 0

Prosty uda lewy bez zmian 18 85,7 22 100
poprawa 0 0 0 0 3('3)8 0,066 | -0,28
pogorszenie 3 14,3 0 0

Przywodziciele bez zmian 21 100 22 100

prawe poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0

Przywodziciele lewe | bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 (0) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0

Biodrowo- bez zmian 19 90,5 20 90,9

ledzwiowy prawy poprawa 0 0 1 4,6 1('23)4 0,513 | 0,18
pogorszenie 2 9,5 1 4,6

Biodrowo- bez zmian 19 90,5 22 100

ledzwiowy lewy poprawa 1 4,8 0 0 2(’22)0 0,333 | 0,23
pogorszenie 1 4,8 0 0

Odwodziciele prawe | bez zmian 21 100 22 100
poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0

Odwodziciele lewe | bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 (0) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0

Ptaszczkowate bez zmian 21 100 21 95,5 098
poprawa 0 0 0 0 ('1) 0,323 | 0,15
pogorszenie 0 0 1 4,6

Brzuchaty tydki bez zmian 21 100 22 100

prawy poprawa 0 0 0 0 (8) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0

Brzuchaty tydki lewy | bez zmian 21 100 21 95,5
poprawa 0 0 0 0 0(’3)8 0,323 | 0,15
pogorszenie 0 0 1 4,6

Zebaty przedni bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 (0) 1 0
pogorszenie 0 0 0 0
bez zmian 21 100 22 100 0 1 0
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Test drasniecia poprawa 0 0 0 0 (0)

Apleya strona prawa | pogorszenie 0 0 0 0

Test drasniecia bez zmian 21 100 22 100

Apleya strona lewa | poprawa 0 0 0 0 (8)
pogorszenie 0 0 0 0

Test Matthiasa bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 0)
pogorszenie 0 0 0 0

Ekscentryka brzucha | bez zmian 21 100 22 100 0
poprawa 0 0 0 0 0)
pogorszenie 0 0 0 0

Objaw bez zmian 21 100 22 100

wyprzedzania prawy | poprawa 0 0 0 0 (8)
pogorszenie 0 0 0 0

Objaw bez zmian 21 100 22 100

wyprzedzania lewy | poprawa 0 0 0 0 (8)
pogorszenie 0 0 0 0

Objaw Piddelou bez zmian 21 100 22 100 0

prawy poprawa 0 0 0 0 (0)
pogorszenie 0 0 0 0

Objaw Piddelou bez zmian 21 100 22 100

lewy poprawa 0 0 0 0 (8)
pogorszenie 0 0 0 0

Test kompresyjny bez zmian 21 100 22 100
poprawa 0 0 0 0 (8)
pogorszenie 0 0 0 0

V — wspodtczynnik V Cramera, Fi — wspdtczynnik Fi

Poréwnanie stanu funkcjonalnego miesni pacjentéw z klatkg piersiowa lejkowatg
z osobami zdrowymi z grupy kontrolnej wykazato istotne statystycznie réznice w wynikach 10
testow sposréd 47 wykonanych (21,3%). Zaobserwowano miedzygrupowe réznice w dtugosci
miesnia piersiowego wiekszego (czesci brzusznej), rotatorow wewnetrznych stawu
barkowego, miesnia prostego uda, miesnia biodrowo-ledZzwiowego, miesni odwodzicieli
koriczyny dolnej oraz miesnia ptaszczkowatego. Rdznice dotyczyly miesni strony lewej
i prawej, za wyjgtkiem biodrowo-ledZzwiowego (tylko lewa strona) oraz miesni
ptaszczkowatych, ktdrych elastyczno$¢é w obu koniczynach dolnych oceniana byta

jednoczesnie, co zwigzane jest ze sposobem wykonania testu funkcjonalnego.

Miesnie piersiowe wieksze (czes¢ obojczykowa po stronie prawej i lewej) byty istotnie
czesciej skrocone w grupie kontrolnej niz w eksperymentalnej (odpowiednio X%(1, n-43)=4,95,

p=0,026, Fi=0,34 i X?(1, n-43=4,34, p=0,037, Fi=0,32). Test ten wykazat, ze w grupie kontrolnej
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u 45,4% osbb stwierdzono skrécenie tego miesnia po prawej stronie ciata i u 36,4% oséb po
lewej stronie ciata, podczas gdy w grupie eksperymentalnej odsetek ten wynosit 14,3% po
prawej stronie i 9,5% po przeciwnej stronie ciata. Rotatory wewnetrzne stawéw barkowych
(prawego i lewego) byty skrdocone istotnie rzadziej u badanych z grupy eksperymentalne;j
w poréwnaniu z badanymi z grupy kontrolnej (odpowiednio X?(1, n-23)=5,56, p=0,018, Fi=0,36
i X?1, n-43)=6,89, p=0,009, Fi=0,40). Wynik testu dtugosci tych miesni w obrebie prawego
i lewego stawu barkowego byt dodatni (obserwowano skrécenie miesni) u 9,5% osdb z grupy
eksperymentalnej, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten wynosit 40,9% dla prawej
strony i 45,4% badanych dla lewej. Mie$nie proste uda miaty istotnie rzadziej zaburzona
dtugos¢ u badanych z grupy eksperymentalnej niz z grupy kontrolnej, zaréwno po stronie
prawej, jak i lewej (odpowiednio X%(1, n=43)=9,54, p=0,002, Fi=0,47 i X?@1, n-43=13,19, p<0,001,
Fi=0,55). W grupie eksperymentalnej obserwowano skrécony miesien prawej koriczyny dolnej
u 47,6% badanych, a u 38,1% w lewej, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten dla obu
korczyn wynosit 90,9%. W przypadku dtugosci miesnia biodrowo-ledzwiowego lewej koriczyny
dolnej wykazano, ze byt on istotnie rzadziej skrécony u badanych z grupy eksperymentalnej
(38,1%) niz z grupy kontrolnej (77,3%) — X?(1, n-43)=6,78, p=0,009, Fi=0,40. Skrdocenie miesnia
po stronie prawej obserwowano takze rzadziej w grupie badanej niz w kontrolnej, chociaz
réznica nie byta istotna statystycznie (X%, n=43)=0,19, p=0,663, Fi=0,07). Grupa miesni
odwodezicieli po stronie prawej i lewej takze byta istotnie czesciej skrécona wsréd badanych
z grupy kontrolnej niz z grupy eksperymentalnej, odpowiednio X?(1, n=43)=9,38, p=0,002, Fi=0,47
i X?(1, n-23)=7,98, p=0,005, Fi=0,43. Stwierdzono skrdcenie tych miesni po stronie prawej
u 36,4% badanych z grupy kontrolnej i u 31,8% po stronie lewej. U zadnej
z badanych oséb z grupy eksperymentalnej miesnie te nie byty skrécone. Miesnie
ptaszczkowate réwniez byty istotnie czesciej skrocone u badanych z grupy kontrolnej (36,4%)
niz z grupy eksperymentalnej (9,5%) — X%(1, n-43=4,34, p=0,037, Fi=0,32. Badani z obu grup
roznili sie pod wzgledem stanu funkcjonalnego réwniez innych miesni, jednak obserwowane
réznice miedzygrupowe nie byly statystycznie istotne. Dane iloSciowe i wyniki statystyk

dotyczgce wszystkich testowanych miesni zawarto w tabeli 7.
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Tab. 7. Porownanie wynikow testéw funkcjonalnych miesni pomiedzy pacjentami z klatka
piersiowg lejkowatg (n=21) a zdrowymi osobami z grupy kontrolnej (n=22). Kolumny
zawierajgce dane liczebnosci i odsetka badanych (opisane odpowiednio ,,n” i ,%"”) odnoszg sie
do liczby oséb z negatywnym wynikiem testu funkcjonalnego, co oznacza wynik mieszczacy

sie w normie

s Gr. Gr. .
Badane mfesnle / eksperymentalna kontrolna Chi2 p Fi
test funkcjonalny (df)
n % n %

Pochyty przedni 51 100 29 100 0 1 0
prawy (0)

Pochyty przedni 51 100 29 100 0 1 0
lewy (0)

Pochyty srodkowy 51 100 29 100 0 1 0
prawy (0)

Pochyty srodkowy 51 100 29 100 0 1 0
lewy (0)

Pochvly tylny 21 100 2 | 100 | 0 1 0
prawy (0)

Pochyly tylny 21 100 21 | 955 | %8| 0323 | 0,15
lewy (2)
Mostkowo-sutkowo- 20 | 952 | 22 | 100 | % | o300 | 016
obojczykowy (2)

Czworoboczny grzbietu 18 85,7 29 100 3,38 0,066 | -0,28
prawy (2)

Czworoboczny grzbietu 18 85,7 29 100 3,38 0,066 0,28
lewy (1)

Najszerszy 12 571 | 17 | 773 | Y9 | 0159 | -021
grzbietu (2)

Piersiowy wiekszy prawy 20 952 18 818 1,88 0,170 0,21
cz. brzuszna (2)

Piersiowy W|ek§zy prawy 21 100 19 86,4 3,08 0,079 0,27
cz. mostkowo-zebrowa (2)

P|er5|owy wiekszy prawy 18 85,7 12 54,6 4,95 0,026 0,34
cz. obojczykowa (2)

Piersiowy wiekszy lewy 20 95 2 18 818 1,88 0,170 0,21
cz. brzuszna (2)

Piersiowy wigkszy lewy 20 95,2 19 | s6a | Y90 | 0317 | 0,15
cz. mostkowo-zebrowa (2)

P|er5|owy wiekszy lewy 19 90,5 14 636 4,34 0,037 0,32
cz. obojczykowa (2)

Rotatory zewnetrzne 20 952 19 86,4 1,00 0,317 0,15
stawu barkowego prawe (2)

Rotatory zewnetrzne 20 952 20 90,9 0,31 0,578 0,08
stawu barkowego lewe (2)

Rotatory wewnetrzne 19 90,5 13 591 5,56 0,018 0,36
stawu barkowego prawe (2)

88



Rotatory wewnetrzne 19 90,5 12 54,6 6,89 0,009 0,40
stawu barkowego lewe (1)
Proba Lasegue’a 3 38,1 6 273 0,57 0,449 0,12
strona prawa (1)
Préba Lasegue’a 3 381 5 227 1,20 0,273 0,17
strona lewa (1)
Gruszkowaty 16 76,2 12 54,6 2,22 0,137 0,23
prawy (1)
Gruszkowaty 13 61,9 8 36,4 2,81 0,094 0,26
lewy (1)
Test Thompsona 21 100 22 100 0 1 0
strona prawa (0)
Test Thompsona 20 95,2 21 95,5 0,01 0,973 | -0,005
strona lewa (1)
Prosty uda 11 52,4 2 9,1 9,55 0,002 0,47
prawy (1)
Prosty uda 13 61,9 2 9,1 13,19 0,000 0,55
lewy (1)
Przywodziciele 20 95,2 22 100 1,07 0,300 | -0,16
prawe (1)
Przywodziciele 21 100 22 100 0 1 0
lewe (0)
Biodrowo-ledZzwiowy 9 42,9 8 36,4 0,19 0,663 0,07
prawy (1)
Biodrowo-ledZzwiowy 13 61,9 5 22,7 6,78 0,009 0,40
lewy (1)
Odwodeziciele 21 100 14 63,6 9,38 0,002 0,47
prawe (1)
Odwodeziciele 21 100 15 68,2 7,98 0,005 0,43
lewe (1)
Ptaszczkowate 4.34

19 90,5 14 | 63,6 (’1) 0,037 | 0,32
Brzuchaty tydki 5 23,8 3 13,6 0,73 0,392 0,13
prawy (1)
Brzuchaty tydki 6 28,6 4 18,2 0,65 0,420 0,12
lewy (1)
Zebaty przedni 0

21 100 22 100 1 0

(0)

Test drasniecia Apleya 21 100 22 100 0 1 0
strona prawa (0)
Test drasniecia Apleya 21 100 22 100 0 1 0
strona lewa (0)
Test Matthiasa 2,00

21 100 20 | 909 ('1) 0,157 | 0,22
Ekscentryka brzucha 0,004

18 85,7 19 86,4 1) 0,951 | -0,009

89




Objaw wyprzedzania 21 100 21 95,5 0,98 0,323 0,15
prawy (1)
Objaw wyprzedzania 21 100 21 95,5 0,98 0,323 0,15
lewy (1)
Objaw Piddelou 21 100 21 95,5 0,98 0,323 0,15
prawy (1)
Objaw Piddelou 21 100 21 95,5 0,98 0,323 0,15
lewy (1)
Test kompresyjny 0,98

21 100 21 95,5 ('1) 0,323 0,15

4.4. Wyniki pomiaréw symetrii tutowia

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiaréw wskaznika symetrii tutowia POTSI
przedstawiono na rycinie 22. Srednia wartosci wskaznika wynosita w grupie eksperymentalnej
16,48 +9,38 w pierwszym terminie badan i 12,22 +8,02 po zabiegu korekcji klatki piersiowej
lejkowatej metodg Nussa. W grupie eksperymentalnej warto$é¢ wskaznika wyniosta 18,29
+11,80 (pre-test) i 18,32 +11,86 (post-test). Stwierdzono istotny efekt interakcji miedzy
czasem pomiaru (pre-test i post-test) i rodzajem grupy (eksperymentalna i kontrolna) —,,czas”
x ,grupa” (F1,41)=48,23, p=0,034, n?=0,11). Wykorzystujac analize post-hoc testem
Bonferroniego wykazano istotnie nizsze wartosci wskaznika POTSI po zabiegu (post-test) niz
przed zabiegiem (pre-test) (p=0,024). Zaobserwowano rowniez gtdwny efekt ,,czasu” dla tego
wskaznika (F(1,41)=4,68, p=0,036, n2=0,10). Obserwacje te wskazujg na korzystny wptyw
zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa w zakresie symetrii tutowia

w ptaszczyZznie czotowej.
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Efekt interakcji: F(1, 41)=4,8232, p=0,03379
Gtowny efekt "czas": F(1, 41)=4,6812, p=0,03637
Gtowny efekt "grupa": F(1, 41)=1,7005, p=0,19949

Pre Post

elc

Ryc. 22. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika symetrii tutowia POTSI

w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdéch terminach badan (Pre i Post) oraz

wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw
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5. Dyskusja

Zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa przynosi pacjentom poprawe,
szczegblnie w zakresie funkcjonowania ptuc i serca, co przektada sie na lepszg tolerancje
wysitku. Ponadto zabieg zwieksza u nich poczucie wtasnej wartosci. Wielu badaczy wskazuje
jednak na niejednoznaczne dane dotyczace efektéw operacji (Del Frari i in., 2021; Fesenko
& Myhal, 2021; Jayaramakrishnan i in., 2013). Gtéwng przyczyng sprzecznych obserwacji jest
moment badania pacjentéw, czyli rézny czas, jaki uptyngt od momentu wprowadzenia (lub
usuniecia) metalowych ptytek do klatki piersiowej. Zaobserwowano, ze wczesna faza
pooperacyjna moze wigzac sie z obnizeniem parametrow oddechowych, ktére z biegiem czasu
ulegajg poprawie, zwtaszcza po usunieciu ptytek (Jayaramakrishnan i in., 2013). Pierwsze trzy
miesigce po zabiegu korekcji (faza 1) to okres rekonwalescencji, wzmozonego bélu (zwtaszcza
w pierwszych tygodniach), a w konsekwencji ograniczenie aktywnosci fizycznej. Moze to mie¢
kluczowe znaczenie dla obnizenia u pacjentéw poddawanych zabiegowi wielu parametréw
fizjologicznych, nie tylko krgzeniowo-oddechowych, ale takze pracy ich miesni, co réwniez
moze mie¢ wptyw na stabilno$é posturalng. Po 3-5 miesigcach od operacji mozliwy jest
stopniowy powrét do petnej aktywnosci fizycznej (lida i in., 2009; Luu i in., 2009). Zatem

wynikéw 1 fazy i 2 fazy pooperacyjnej nie mozna rozpatrywac tgcznie.

W prezentowanych badaniach pacjentéw badano przed zabiegiem operacyjnym i trzy
miesigce po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa, a wiec w pierwszej
fazie pooperacyjnej. Stwierdzono, ze stabilnos¢ posturalna pacjentéw z klatkg piersiowa
lejkowatg pogarsza sie po leczeniu chirurgicznym, na co wskazujg wyzsze srednie parametrow
mierzgcych predko$¢ przemieszczen COP oraz wskaznikdw przestrzennego rozktadu
przemieszczern COP. Zaobserwowano istotny statystycznie wptyw czasu (co wskazuje na
réznice miedzy pierwszym i drugim terminem badan, tj. pre-test a post-test) w przypadku
maksymalnego przemieszczenia COP w ptaszczyznie czotowej (MaxML) i strzatkowej (MaxAP)
oraz predkosci przemieszczen COP w ptaszczyznie strzatkowej (VavgAP) w staniu obunodz
z oczami otwartymi. Przy zamknietych oczach wyniki byty podobne, chociaz nie odnotowano

ani réwnie silnych, ani znaczgcych efektow.
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Odmienne wyniki uzyskano w tescie stania na jednej konczynie dolnej z otwartymi
oczami. Z jednej strony, porownujgc wyniki przed i po interwencji chirurgicznej, nie
potwierdzono istotnego spadku stabilnosci posturalnej. Z drugiej strony, w przypadku
parametréow przestrzennego rozktadu przemieszczen COP (SA, MaxAP i MaxML)
zaobserwowano nizsze wartosci srednie po zabiegu i choc rdzinice nie byty istotne
statystycznie, zaobserwowano tendencje odwrotng niz w przypadku préb obundz. By¢ moze
miata na to wptyw sztywnos$é miesni, ktora wzrasta wraz ze wzrostem ryzyka upadku.
Wiadomo, ze sztywnos$¢ obejmujgca obszar tutowia, zwieksza prawdopodobiefAstwo utraty
rownowagi (Edwards, 2007; Grineberg i in.,, 2004; Lang & Kearney, 2014). Mozna
przypuszczac, ze pacjentom po operacji towarzyszy wiekszy strach przed upadkiem, co wigze
sie z wiekszym bdlem i niepewnoscig czucia wiasnego ciata w tym czasie. Moze to skutkowac
wiekszg mobilizacjg podczas trudnej préby stania na jednej konczynie dolnej. Wymaga to

jednak dalszych badan, rozszerzonych o inne pomiary, takie jak testy elektromiograficzne.

Chcac w petni rozpoznaé problem wptywu zabiegu chirurgicznego korekcji klatki
piersiowej metodg Nussa na stabilnos¢ posturalng poddawanych temu zabiegowi osob
w protokole badawczym zaplanowano dodatkowe pomiary dotyczgce stanu funkcjonalnego
miesni oraz symetrii tutowia. Uznano, ze otrzymane w ten sposéb dane pozwolg szerzej
spojrzeé na charakter ewentualnych zmian w zakresie stabilnosci badanych. Z jednej strony
wiadomo, ze stan aparatu ruchu, w tym miedzy innymi elastycznos¢ miesni, a takze obecnos¢
i nasilenie wszelkiego rodzaju deformacji i asymetrii ciata mogg mieé znaczenie dla stabilnosci
posturalnej (Dalleauiin., 2007; Dgbrowska i in., 2020; Lanthieriin., 2020). Z drugiej zas strony,
niewiele wiadomo o tym, na ile zabieg operacyjny o niewielkiej inwazyjnosci dotyczacy
przedniej $ciany klatki piersiowej moze wptyngé na te parametry. W przypadku stanu
funkcjonalnego miesni nie zaobserwowano istotnych zmian w zadnym z kierunkéw (poprawa
lub pogorszenie) w odniesieniu do wszystkich testowanych miesni. Nawet w przypadku miesni
zlokalizowanych w obrebie klatki piersiowej, a wiec w rejonie, co do ktérego mozna byto
oczekiwac istotnych zmian bedacych efektem zabiegu chirurgicznego, nie stwierdzono
istotnych rdznic w zakresie ich stanu funkcjonalnego pomiedzy terminami badan. Taki wynik
moze oznaczaé, ze zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa jest w istocie na
tyle mato inwazyjny, ze nie wplywa w sposéb zauwazalny na stan miesni szkieletowych

operowanych. Naciecia dokonywane w bocznej czesci klatki piersiowej w celu wprowadzenia
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ptytek korygujacych jej ksztatt majg niewielkie rozmiary i podczas ich wykonywania nie
dochodzi do przecinania i uszkadzania wtékien miesniowych na wiekszg skale. Niewielka
inwazyjnos$¢ metody Nussa, ktéra przektada sie na dobre rokowania po zabiegu, jest jednym
z najistotniejszych czynnikdw wptywajacych na czestosc jej stosowania. Metoda ta w ostatnich
dekadach zyskata miano ztotego standardu korekcji klatki piersiowej lejkowatej (David, 2022;
Janssen i in., 2024). Testy funkcjonalne prowadzone w kierunku sprawdzenia m.in. dtugosci
miesni, mimo iz cze$¢ z nich przebiega z wykorzystaniem narzedzi pomiarowych (goniometru),
nalezy uznaé¢ za ocene subiektywng. W przypadku tych badan, wszystkie testy, w obu
terminach badan prowadzone byty w tych samych warunkach i tylko przez jedng osobe ze
znacznym doswiadczeniem w stosowaniu wykorzystanych testdw (autorke niniejszego
opracowania). Pozwolito to na istotne ograniczenie ryzyka wystgpienia btedéw pomiarowych,
ale przede wszystkim zapewnito petng poréwnywalnos¢ uzyskanych wynikdéw. Dyskusje
dotyczagcg pordwnania wynikow w zakresie stanu funkcjonalnego mieséni szkieletowych
miedzy osobami z klatkg piersiowa lejkowatg a osobami zdrowymi zawarto w dalszej czesci

rozdziatu.

Symetrie tutowia w ptaszczyznie czotowej jako kolejny z analizowanych elementéw
w przyjetym modelu badawczym, badano z wykorzystaniem wskaznika opartego o pomiary
topografii ciata. Wskazuje sie na duzg czutos¢ wskaznikdw topograficznych i tym samym ich
przydatnos¢ do wykrywania asymetrii i deformacji ciata. Sugeruje sie stosowanie tego typu
wskaznikdw np. w ocenie progresji skoliozy (Kotwicki i in., 2008; Parent i in., 2010). Wysoka
czutosé, z punktu widzenia badani opisywanych w tej pracy, jest elementem istotnym, ktory
moze umozliwi¢ wychwycenie nawet niewielkich zmian symetrii tutowia pojawiajacych sie
w  wyniku wykonania zabiegu korekcji wady klatki piersiowej. Ztotym standardem
w diagnostyce skrzywien kregostupa jest badanie radiologiczne umozliwiajgce wyliczenie kata
Cobba, co czynione mozie by¢ recznie na podstawie zdjecia rentgenowskiego lub
z zastosowaniem algorytmdéw oprogramowania komputerowego, a nawet metod uczenia
gtebokiego (Jin i in., 2022). Zastgpienie pomiaru wykonanego z wykorzystaniem metod
radiologicznych, topograficznymi pomiarami powierzchniowymi nie zawsze jest mozliwe
w petnym zakresie, ale istnieje wiele dowoddw na korelacje wynikéw osigganych tymi dwiema
réoznymi metodami (Frerich i in., 2012; Navarro i in., 2019; Pashaiin., 2021; Pino-Almeroiiin.,

2017). Nie bez znaczenia jest mozliwos$¢ unikniecia kolejnych dawek szkodliwego
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promieniowania jonizujgcego stosujgc metody topograficzne zamiast rentgenowskich,
szczegblnie w sytuacji, gdy konieczne jest wykonywanie wielu pomiaréw w ramach

monitorowania zmian w zakresie analizowanej deformacji lub wady postawy.

W prezentowanych badaniach zdecydowano sie na wyboér wskaznika POTSI ze wzgledu
na jego porzadkujacy i upraszczajacy charakter w analizie deformacji ciata. Moze on bowiem
zastgpi¢ wiele innych parametrow stosowanych w ocenie postawy ciata, takich jak: réznica
wysokosci trojkatow talii, rédznica szerokosci trojkatow talii, kat linii ramion prawego i lewego,
roznice potozenia topatek, kat nachylenia tutowia, kat nachylenia linii barkdéw, wspdtczynnik
asymetrii barkéw wzgledem S1 i wzgledem C7 (Kotwicki i in., 2008). Poréwnanie pod
wzgledem wartosci wskaznika POTSI badanych z grupy eksperymentalnej przed i po zabiegu
metodg Nussa wykazato poprawe symetrii tutowia w ptaszczyznie czotowej. Nalezy zauwazy¢,
ze przed zabiegiem wartos¢ indeksu POTSI nie wykraczata poza zakres fizjologicznej normy, tj.
powyzej wartosci 27 (Suzuki i in., 1999). Srednia dla grupy eksperymentalnej wynosita 16,48
przed i spadta do 12,22 po zabiegu. Wyniki te wskazujg na brak istotnych zaburzen w obrebie
kregostupa i plecéw w ptaszczyznie czotowej, co jest informacjg wazing, bowiem eliminuje
potencjalny wptyw takich zaburzen na stabilno$é posturalng badanych. Korygujgcy efekt
zabiegu Nussa na symetrie tutowia w ptaszczyznie czotowej nie jest duzy, jednak zauwazalny,
a réznica jest istotna statystycznie. Brakuje wczes$niejszych badan okreslajgcych wptyw
zabiegu korekcji przedniej Sciany klatki piersiowej na symetrie tutowia. Utrudnia to wycigganie
mocnych wnioskow w tym zakresie w oparciu o jedno tylko badanie. Mozna préobowaé
interpretowac¢ otrzymany wynik przez pryzmat polepszenia sie samooceny badanych
wynikajgcej z lepszego postrzegania wiasnego ciata (Mohamed i in., 2023; Norlander i in.,
2022). Ten aspekt nie byt analizowany w tych badaniach, jednak obserwacje poczynione
podczas obu termindw badan w tym zakresie wskazujg na zdecydowang réznice w pewnosci
siebie, co przektadato sie na poprawe sylwetki. Oczywiscie bez pogtebionych analiz powyzsza
interpretacja ma jedynie charakter spekulatywny, moze jednak wskazywaé problem wart

zgtebienia w przysztych badaniach.

W Swietle powyziszych wynikdw nalezy uznaé, ze w tym badaniu zaréwno stan
funkcjonalny miesni szkieletowych, jak i symetria tutowia badanych z grupy eksperymentalnej
nie miaty istotnego znaczenia dla pogorszenia stabilnosci posturalnej wywofanego zabiegiem

korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa. Zaobserwowane pogorszenie stabilnosci
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w prébach prowadzonych w staniu na dwdch koriczynach dolnych moze miec przyczyny
w zmianie morfologii przedniej Sciany klatki piersiowej, jak réwniez moze by¢ zwigzane
z obecnoscig metalowych ptytek w tym rejonie ciata. Wiadomo, ze dodatkowe obcigzenie
wptywa na stabilno$¢ posturalng. Analizowano ten problem wielokrotnie w odniesieniu do
ciezaru i sposobu noszenia plecaka lub torby (Dahl i in., 2016; Li i in., 2019; Rodrigues i in.,
2018). Badania te jednak dotyczyly znacznie wiekszego ciezaru niz ten, ktéry zwigzany jest
z obecnoscig ptytki lub ptytek w klatce piersiowej. W zaleznosci od rozmiaru ptytka wazy
zazwyczaj miedzy 53 a 96 g (Park i in., 2016), co jest w przypadku badanych z grupy
eksperymentalnej réwnowazne 1-1,5% ich masy ciata (w przypadku jednej ptytki).
W literaturze przedmiotu nie znaleziono analizy wptywu tak niewielkich dodatkowych
obcigzen na stabilno$¢ posturalng. Nie brakuje natomiast doniesied o zwigzku masy ze
stabilnoscig posturalng, a takze zwigzku pomiedzy zmianami w zakresie tych parametréow
(kwestia wptywu masy ciata i BMI na stabilnos¢ posturalng dyskutowana jest w dalszej czesci
rozdziatu). Interesujace badania prowadzono odnosnie zmian w zakresie stabilnosci
posturalnej pacjentdw poddanych zabiegowi bariatrycznemu, gdzie pojawiata sie kwestia
réoznic w masie ciata przed i po zabiegu chirurgicznym. Ustalono, ze przed operacjg otyli
pacjenci z wyzszym BMI wykazali lepszg kontrole postawy. Po zabiegu dtugos¢ $ciezki COP
i oscylacja przednio-tylna poprawity sie w warunkach otwartych oczu, podczas gdy wielko$é
utraty masy ciata byta ujemnie skorelowana z réznicami w kontroli postawy (Bullo i in., 2022).
W innym badaniu nie stwierdzono znaczgcych rdzinic w zakresie wahan COP i $redniej
predkosci COP przed operacjg bariatryczng i 4 miesigce po niej (Cibulkova i in., 2022). Sa to
jednak wstepne badania, dajgce niejednoznaczne wyniki, stad podnoszona przez autoréw

koniecznos¢ prowadzenia dalszych dociekan w tym zakresie.

Efekt zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa na stabilnosé
posturalng nalezy uwzgledni¢ w trakcie rekonwalescencji pooperacyjnej. Jej lepszy przebieg
zapewnia odpowiednio dobrana fizjoterapia. Szczegdlnie w pierwszej fazie po zabiegu zaleca
sie uwzgledni¢ c¢wiczenia i opieke fizjoterapeutyczng. Wzmocnienie miesni tutowia
(z zachowang rédwnowagg miedzy antagonistami) poprawia postawe ciata i ogdlny stan
organizmu, zwtaszcza w obszarze dokonanej korekcji (Dematos i in., 1997). Goretsky i wsp.
(2004) twierdza, ze programy ¢wiczen sg rownie wazne jak sama operacja, jesli chodzi o

osiggniecie petni fizjologicznej funkcjonalnosci klatki piersiowej i zwigzanej z nig petnej
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sprawnosci, gtéwnie w odniesieniu do wydolnosci aerobowej (Goretsky, 2004). Przy
opracowywaniu programu rehabilitacji nalezy wzigé pod uwage obnizong stabilnos¢
posturalng w pierwszej fazie po operacji, poniewaz fizjologiczny wpltyw intensywnej
aktywnosci fizycznej jest rowniez odpowiedzialny za szereg skutkdw ostrego zmeczenia uktadu
neuromotorycznego, ktére mogg niekorzystnie wptywaé na kontrole postawy ciata (Ku i in.,
2012). U os6b zdrowych, zachowujgcych prawidtowa rownowage nie stanowi to problemu,
jednak u pacjentéw z gorszg stabilnoscig posturalng, podobnie jak u pacjentéw w pierwszej
fazie po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej, konieczne jest wprowadzenie takich

¢wiczen i terapii, ktdre zniwelujg negatywne skutki obnizonej stabilnosci.

Poréwnujgc stabilno$¢ posturalng pacjentéw z klatkg piersiowg lejkowaty z grupa
kontrolng, na ogdt obserwowano wyzsze wartosci wskaznikdw stabilnos$ci posturalnej u tych
pierwszych. Zaréwno parametry mierzace predkos¢ przemieszczenia COP (Vavg, VavgAP
i VavgML), jak i rozktad przestrzenny przemieszczenia COP (SA) osiggnety istotnie wyzsze
Srednie wartosci w grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej (pomiary wykonywane
przed zabiegiem chirurgicznym — pre-test). Dotyczy to zaréwno wynikow badania obundz
z otwartymi oczami, jak i zamknietymi oczami. W przypadku pozycji jednonéz wszystkie
analizowane wskazniki stabilno$ci posturalnej, poza VavgAP, byty srednio wyzsze w grupie
eksperymentalnej, natomiast istotng réznice pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng
(pre-test) zaobserwowano jedynie dla srednich wartosci parametru VavgML. Wyniki
poréwnania pomiaréw stabilnosci posturalnej oznaczajg, ze pacjenci z klatkg piersiowa
lejkowatg charakteryzujg sie wiekszym przemieszczaniem COP lub wahaniami postawy
w pozycji stojacej, a co za tym idzie gorszg stabilnoscig niz osoby zdrowe z grupy kontrolne;.
Rdznice miedzy obiema grupami mogg wynikac¢ z kilku kwestii. Jedng z nich jest morfologia
ciata. Rdznica miedzy pacjentami z klatkg piersiowa lejkowatg a grupg kontrolng pod
wzgledem podstawowych charakterystyk somatycznych polegata na istotnie nizszej masie
ciata przy podobnej wysokosci ciata. Przektada sie to na znaczgco nizsze BMI oséb z wadg klatki
piersiowej. Nie jest to zaskakujace, poniewaz klatka piersiowa lejkowata czesto wigze sie
z asteniczng budowa ciata (Nuss & Kelly, 2009). Wczesniejsze doniesienia na temat zwigzku
pomiedzy BMI a stabilnoscig posturalng nie dajg jednoznacznych wynikéw. Z jednej strony
stwierdzono, ze kontrola postawy jest ujemnie skorelowana z poziomem otytosci, poniewaz

wyniki w grupie oséb otytych BMI sg znacznie gorsze w poréwnaniu do grup z niedowaga,
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prawidtowg masg ciata i nadwagg podczas stania na dwéch i jednej koriczynie dolnej (Ku i in.,
2012) — podobne wyniki uzyskiwali rowniez inni badacze (Greve i in., 2007; Hamilton i in.,
2015; Hue i in., 2007; Pagnotti i in., 2020). Z kolei w badaniu Btaszczyka i wsp. (2009)
u ciezszych pacjentdw zaobserwowano znaczng redukcje wahan postawy. Gtéwne parametry
wahan postawy, tj. catkowita dtugos¢ drogi COP i jej sktadowe kierunkowe, byly ujemnie
skorelowane z masg ciata i BMI (Btaszczyk i in., 2009). Mozna przypuszczac, ze na stabilnos¢
posturalng wptyw ma nie tylko wartos¢ wskaznika BMI, ale wiele czynnikéw
antropometrycznych. Ich interakcja, ktéra bedzie dawac¢ odmienne rezultaty w przypadku
0s6b bardzo szczuptych i otytych, niskich i wysokich, przektada sie takze na rdznice
w stabilnosci posturalnej pomiedzy nimi. W stanach, ktérym towarzyszy zmiana masy ciafa,
czynniki miesniowo-szkieletowe wydajg sie odgrywac gtéwng role w obnizeniu stabilnosci
posturalnej. Wydaje sie to byé zwigzane z wahaniami masy ciata, a nie z bezwzglednymi
wartosciami BMI, na co wskazujg wyniki badan pacjentéw z bulimig. Natomiast u pacjentek
z anoreksjg nie stwierdzono wyraznej niestabilnosci postawy w porédwnaniu do oséb zdrowych
(Fontana i in., 2009). Alonso i wsp. (2015) odkryli, ze kontrola postawy zalezy z jednej strony
od sktadu ciata, ale takze od wymiaréw ciata, a w tej relacji posredniczg informacje
sensoryczne. Wykazali, ze wysoko$¢ ciata jest tg zmienng antropometryczng, ktéra ma
najwiekszy wptyw na wahania postawy (Alonso i in., 2015). Jednak w prezentowanych w tej
pracy badaniach osoby z grupy eksperymentalnej i kontrolnej miaty podobng wysokos¢ ciata,

wiec inne czynniki miaty kluczowe znaczenie dla réznicy miedzy grupami.

Uposledzenie funkcji miesni zwigzane z nieprawidtowg budowg przedniej $ciany klatki
piersiowej u pacjentéw z klatkg piersiowg lejkowaty przektada sie nie tylko na pogorszenie
mechaniki oddechowej, ale moze rowniez wptywaé na stabilnos¢ posturalng. Wiadomo, ze
w kontroli postawy biorg udziat jednoczesnie wszystkie miesnie oddechowe (Hodges
& Gandevia, 2000; Massery i in., 2013). Dotyczy to w zasadzie wszystkich miesni, ktére maja
przyczepy poczatkowe lub koricowe w obrebie tutowia. Oznacza to, ze sity zewnetrzne
i wewnetrzne, ktére wptywajg na funkcje miesni oddechowych, beda réwniez wptywac na
reakcje posturalne (Massery iin., 2013). W tej pracy wykazano, ze elastycznos$¢ miesni, takich
jak miesien piersiowy wiekszy i rotatory wewnetrzne stawdw ramiennych, byta wieksza u oséb
z klatkg piersiowg lejkowatg, bowiem znacznie czesciej skrocenie tych miesni obserwowano

wsrod osob z grupy kontrolnej. Statystycznie istotne réznice zaobserwowano w odniesieniu
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do czesci obojczykowej miesnia piersiowego wiekszego (prawego i lewego). Pozostate czesci
miesnia piersiowego wiekszego, tj. mostkowo-zebrowa i brzuszna réwniez byty czesciej
skrécone w grupie kontrolnej niz eksperymentalnej, jednak rdznice nie byty istotne
statystycznie. Wynik ten mogtby by¢é uznany za zaskakujacy, gdyz obserwujgc chtopcéw
z klatkg piersiowa lejkowatg mozna byto spodziewac sie przewagi w skroceniu tych miesni
w grupie badanej, jednak wczesniej podobne wyniki przedstawili Schoenmakers i wsp. (2000).
U zadnego z 16 zbadanych pacjentéw z klatkg piersiowg lejkowatg nie stwierdzili oni skrécenia
miesni piersiowych oraz ostabienia miesni gérnej czesci tutowia. Odsetek ostabionych miesni
odcinka piersiowego kregostupa oraz brzucha w tych samych badaniach wynosit 29%. Z drugiej
strony, w populacji oséb bez wad postawy skrécenie miesni piersiowych wiekszych jest czesto

obserwowane (Rakowski, 2011; Schoenmakers i in., 2000).

Podobnie jak miesnie piersiowe wieksze, rotatory wewnetrzne obu stawoéw
ramiennych byly czesciej skrécone u badanych z grupy kontrolnej niz z grupy
eksperymentalnej. Podczas prowadzonych testéw dtugosci miesni rotatoréw wewnetrznych
i zewnetrznych stawéw ramiennych chtopcéw z klatka piersiowq lejkowatg zwrécono uwage
na bardzo rzadkie wystepowanie zaburzen polegajgcych na ograniczeniu ruchomosci tych
stawdw. Nie stwierdzono istotnych ograniczen, ktére mogtyby by¢ ttumaczone wysunietymi
barkami ku przodowi u tych oséb w wyniku zgarbionej postawy ciata, czy tez w wyniku
znieksztatfcenia klatki piersiowej lub astenicznej budowy ciata.

Miesien biodrowo-ledZzwiowy w obu grupach, eksperymentalnej i kontrolnej, byt
w wielu przypadkach znacznie skrécony, jednak istotnie czes$ciej u badanych z grupy kontrolnej
w odniesieniu do lewej koriczyny dolnej. Miesien ten, bedacy najsilniejszym zginaczem stawu
biodrowego byt rowniez w wiekszosci przypadkéw skréocony w losowej populacji dzieci
szkolnych badanych przez Kanie-Gudzio i Wiernicka w 2002 roku, chociaz nalezy zauwazy¢, ze
do oceny elastycznosci miesnia biodrowo-ledzwiowego wykorzystano tam inny test. Na 74
chtopcow w wieku 13-15 lat 59,4% miato skrécony miesien biodrowo-ledzwiowy w prawej
konriczynie dolnej, a 41,9% w lewej. Inni badacze réwniez stwierdzali skrdcenie wyzej
wymienionych mies$ni w swoich badaniach, np. Jorgensson zbadat 60 mfodych oséb ptci
meskiej i u 33% wykryt ich zmniejszong elastycznos¢ (Jorgensson, 1993). Miesnie biodrowo-
ledZzwiowe uznaje sie za podstawowe stabilizatory ledZzwiowej czesci kregostupa. Ich skrdocenie

wigze sie z wystepowaniem zwiekszonej lordozy ledZzwiowej. Ponadto moze rdowniez
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powodowa¢ wzrost mobilnosci w okolicy przejscia piersiowo-ledzwiowego i gérnych
segmentow ledZzwiowych, jako reakcja kompensacyjna (Jukeriin., 1998; Rakowski, 2011).

Diagnozowane tym samym testem réznicowania miesnie proste uda i odwodziciele
byty skrécone w obu grupach, eksperymentalnej i kontrolnej, cho¢ w tej drugiej istotnie
czesciej. Pojawia sie zatem ponownie pytanie, czy blizszy fizjologicznemu zakres ruchu moze
paradoksalnie wptywac¢ na pogorszenie stabilnosci posturalnej oséb z klatka piersiowg
lejkowata? Przyczyny zaburzen elastycznosci tych miesni moga by¢ réine, jednak
najistotniejsza wydaje sie niestabilno$¢ statyczna miesni wynikajacg z hiperlordozy
ledzwiowej, ktdra z kolei moze powsta¢ wskutek powiekszonej kifozy piersiowej (Rakowski,
2011). W prezentowanych badaniach danych na temat gtebokosci fizjologicznych krzywizn
kregostupa nie gromadzono, dlatego wnioskowanie w tym zakresie obarczone bytoby duzym
ryzykiem. Kwestig, ktéra moze mie¢ znaczenie w kontekscie wiekszej elastycznosci
wybranych elementéw aparatu ruchu u oséb z klatkg piersiowg lejkowatg jest
prawdopodobne wystepowanie kojarzonych z tg wadg zaburzen w budowie tkanki tgczne;j.
Opisano grupe dziedzicznych zaburzen wptywajacych na biatka macierzy tkanki tgcznej, takie
jak kolageny, proteoglikany, elastyny, fibryliny i lamininy. Nie wszystkie zaburzenia prowadza
do rozwoju petnoobjawowych zespotéw, takich jak zespot Sticklera, zespdt Ehlersa-Danlosa,
rodzinny zespét nadmiernej ruchomosci stawéw, dysplazja szkieletowa z dominujaca
wiotkoscig stawodw i inne (przeglad badan w Tocchioniiin., 2013). By¢ moze w wyniku ekspresji
wybranych wariantéw genetycznych tagodniejsza postaé zaburzen tkanki tgcznej prowadzaca
do pojawienia sie wady przedniej $ciany klatki piersiowej prowadzi réwniez do zwiekszonej
elastycznosci miesni i zwiekszonej ruchomosci w stawach. Jest to spekulacyjna hipoteza
postawiona na podstawie doniesien o czestosci wystepowania zaburzen tkanki fgcznej u osob
z klatkg piersiowg lejkowatg, jak rowniez w oparciu o stawiane tezy, iz zaburzenia te moga by¢
jednym z czynnikdéw etiologicznych wad przedniej $ciany klatki piersiowej (N. Janssen i in.,
2024; Tocchioni i in., 2013). Zagadnienie to jest niezwykle interesujgce jednak wymaga
dalszych, pogtebionych badan.

Kolejng réznicg miedzy pacjentami z klatkg piersiowg lejkowatg a osobami zdrowymi,
ktéra moze wptywaé na stabilno$é posturalng, jest nieprawidtowa postawa ciata. Wada klatki
piersiowej lejkowatej wigze sie z towarzyszacy hiperkifozg piersiowg, wysunietymi barkami
i wystajgcym brzuchem, co wraz ze zmiang samej sciany klatki piersiowej moze by¢ czynnikiem

wptywajgcym na stabilnos¢ catego ciata (Nuss & Kelly, 2009). Problem wptywu postawy ciata
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na PS badano w potaczeniu z innymi zaburzeniami posturalnymi, w szczegdlnosci skolioza.
Dufvenberg i wsp. (2018) wykazali w metaanalizie przeprowadzonej na podstawie ustalen
dziewieciu badan dotyczgcych parametréw przestrzennych przemieszczania sie COP, istnienie
umiarkowanych dowoddéw na zmniejszong stabilno$¢ postawy u mtodziezy ze skoliozg
idiopatyczng — AlS (ang. adolescent idiopathic scoliosis). Postawiono hipoteze, ze osoby z AIS
majg uposledzong dynamiczng regulacje integracji sensomotorycznej polegajgcej na sprawne;j
zmianie wykorzystania poszczegdlnych zrodet informacji czuciowej w celu skutecznego
generowania odpowiednich reakcji stabilizujgcych. Taka deprywacja sensoryczna byfaby
powigzana z dysfunkcjg rownowagi przejawiajaca sie w niemoznosci rekalibracji pozycji COP
w stosunku do COG organizmu. W rezultacie obserwuje sie nadmierne wahania ciafa
(Dufvenberg i in., 2018). Badania nad neurofizjologicznymi mechanizmami kontroli postawy
u os6b z AIS wykazaty wystepowanie u nich wyzszej czestotliwosci szczytowej fal alfa (ktora
jest markerem transmisji wzgérzowo-korowej, zwigzanym ze ztozonymi zadaniami utrzymania
rownowagi) w poréwnaniu do zdrowych oséb z grupy kontrolnej. Wedtug autoréw moze to
wskazywac na potrzebe wzmozenia przetwarzania korowego w celu utrzymania kontroli
rownowagi w normalnej pozycji pionowej u nastolatkdw z AIS, co moze byé strategia
kompensacyjng pozwalajagcg przezwyciezy¢ wyzwania zwigzane z kontrolg réwnowagi
(Lanthier i in., 2020). Zagadnienia te w odniesieniu do wad przedniej Sciany klatki piersiowe;j
wymagajg dalszych szczegétowych badan, tym bardziej, ze u okoto 20% pacjentéw z klatka
piersiowg lejkowatg wystepuje rowniez skolioza (zakres 4-51%) (Van Es i in., 2022).
Wspdtistnienie obu tych patologii i naktadanie sie zwigzanych z nimi zaburzen
sensomotorycznych prawdopodobnie utrudnia regulacje stabilnosci posturalnej u takich oséb.
W prezentowanych badaniach rekrutowano do grupy eksperymentalnej osoby z klatka
piersiowa lejkowaty, u ktérych nie stwierdzono innych zaburzen posturalnych. Kwestia
wspotwystepowania skoliozy lub innych zaburzen i deformacji nie mogta mie¢ wiec w tym
wypadku znaczenia. Badanie topografii powierzchniowej tutowia wykazato, ze w tym
wzgledzie pacjenci z klatkg piersiowg lejkowatg charakteryzowali sie nawet lepszg symetrig
tutowia niz osoby zdrowe z grupy kontrolnej. Raz jeszcze nalezy podkreslié, ze jest to
konsekwencjg celowego doboru uczestnikdw badani, w wyniku czego nie mozna rozpatrywadé
grupy badanej pod tym wzgledem jako losowej, w sensie populacyjnym. Byt to jednak zabieg

konieczny, aby mdc rozpatrywaé znaczenie obecnosci jedynie tej wady w odniesieniu do
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stabilnosci posturalnej. Nalezy wiec poszukiwaé innych przyczyn gorszej stabilnosci w tej

grupie badanych.

Inng przyczyng obnizonej stabilnosci posturalnej u oséb z klatkg piersiowa lejkowatg
w poréwnaniu do osdb zdrowych moze by¢ niski poziom aktywnosci fizycznej. Wiadomo, ze
aktywnos¢ fizyczna moze wptywaé na kontrole postawy u oséb w kazdym wieku, a niski
poziom aktywnosci fizycznej moze by¢ przyczyng niedostatecznej kontroli postawy (Cymaiin.,
2018). W prezentowanych badaniach poziomu aktywnosci fizycznej pacjentéow z klatka
piersiowa lejkowatg nie byt przedmiotem analiz. Jednak z doniesien innych autoréw wiadomo,
ze w zwigzku z brakiem samoakceptacji ze wzgledu na wyglad i ksztatt klatki piersiowej, udziat
w aktywnosci fizycznej osdb obarczonych wadg jest nizszy niz oséb zdrowych. Moze prowadzi¢
to do pogorszenia kondycji fizycznej oséb z klatkg piersiowg lejkowatg (Alaca & Yiksel, 2021;
Casatori i in., 2022). Nizszy poziom aktywnosci fizycznej jest zatem mozliwym czynnikiem
wplywajgcym ujemnie na stabilnos¢ posturalng oséb z grupy eksperymentalnej
w poréwnaniu z grupy kontrolng. By to ustali¢ konieczne bytyby badania poréwnawcze

umozliwiajgce obiektywng ocene poziomu aktywnosci fizycznej osdb z obu grup.

Badania dotyczgce wpltywu zaburzen postawy na stabilnos$é posturalng nie sg zbyt
liczne, zwiaszcza jesli dotyczg zmian powstatych na skutek zabiegu chirurgicznego
wykonanego w celu skorygowania wady. Co wiecej, badania te sg prowadzone wedtug réznych
protokotéw i na réznych platformach posturograficznych, co powoduje, ze nie zawsze w petni
mozliwe jest poréwnanie ich wynikéw (Wiernicka i in., 2019). Na podstawie ustalen
prezentowanych badan mozina potwierdzi¢ hipoteze o negatywnym wptywie operacji
naprawczych klatki piersiowej lejkowatej na stabilnos¢ posturalng pacjentéw w pierwszej fazie
pooperacyjnej. Nalezy jednak zauwazyé, ze grupa eksperymentalna byta stosunkowo
niewielka i chociaz zastosowano bardziej konserwatywne analizy statystyczne post hoc,
interpretacji wynikdw i wycigganiu wnioskdw powinno towarzyszy¢ umiarkowanie.
Zagadnienie to wymaga dalszych, pogtebionych badani na wiekszych grupach i w dtuzszym
przedziale czasowym. Wydtuzony okres badania pozwolitby na okreslenie dynamiki zmian
stabilnosci posturalnej po zakonczeniu catego procesu leczenia naprawczego klatki piersiowej
lejkowatej, zwigzanego z petng rekonwalescencjg, utrwaleniem pozgdanych zmian
w strukturze przedniej sciany klatki piersiowej i usunieciem metalowych ptytek. Ponadto

gtebsze zrozumienie charakteru zmian stabilnosci posturalnej mogtoby zapewni¢ dodatkowe
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narzedzie diagnostyczne do monitorowania funkcjonalnego w ocenie i leczeniu chirurgicznym
pacjentow z klatkg piersiowa lejkowaty. Uzyskane wyniki wskazujgce na mozliwos¢
pogorszenia stabilnosci posturalnej w pierwszej fazie po interwencji chirurgicznej, co nalezy
uwzgledni¢ przy projektowaniu rehabilitacji pacjentéw poddawanych zabiegowi metoda

Nussa.

Drugim celem badania byto poréwnanie pod katem stabilnosci posturalnej pacjentow
z klatkg piersiowg lejkowatg z osobami zdrowymi. Uzyskane wyniki wskazujg na gorszg
stabilnos$¢ posturalng w staniu obundz u pacjentéw z tg wadg budowy. Kontynuacja badan
posturograficznych przyczyni sie do lepszego zrozumienia ztozonego i skomplikowanego
mechanizmu funkcjonowania klatki piersiowej u oséb z wadg jej przedniej Sciany, ktéry
obejmuje nie tylko kontrole postawy, ale takze zagadnienia prawidtowego wspdtdziatania

miesni i innych elementdéw tutowia w precyzyjnej regulacji procesu oddychania.

Ograniczenia

Prezentowane badania majg pewne ograniczenia, o ktérych warto pamietaé. Pierwszym z nich
jest kwestia niewielkiej liczebnosci. Grupe eksperymentalng stanowito 21 pacjentéw z klatka
piersiowg lejkowatg, ktdrzy ukonczyli badania przed i po zabiegu metodg Nussa. Rekrutacja
do badan prowadzona byta w ograniczonym przedziale czasowym. Zaproszenie do udziatu
w tych badaniach kierowana byfa do wszystkich pacjentow Wielkopolskiego Centrum
Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu, ktérzy spetniali kryteria wigczenia do badan, byli
dyspozycyjni i podpisali zgode w terminie przewidzianym na badanie. Warto zaznaczy¢, ze
udziat w badaniu wigzat sie z koniecznoscig odwiedzenia laboratorium badawczego
w Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, ktdre znajduje sie w innej cze$ci miasta, dosc
daleko od kliniki. Okazato sie to powainym problemem, zwtaszcza dla pacjentow
przyjezdnych, a dla znacznej czesci pacjentdw byto powodem do rezygnacji. Drugim
ograniczeniem byta dtugos$¢ trwania obserwacji po interwencji chirurgicznej. Wptyw zabiegu
na stabilno$é¢ posturalng badano tylko w pierwszej fazie pooperacyjnej. W kolejnych
badaniach warto ponadto rozwazy¢ uwzglednienie takich zagadnien, jak ocena poziomu
aktywnosci fizycznej, gdyz wiadomo, ze aktywno$é¢ fizyczna moze modulowaé kontrole

postawy u 0sob w kazdym wieku, a niski poziom aktywnosci fizycznej moze by¢ przyczyng

103



deficytow w ztozonym procesie kontroli postawy (Cyma i in., 2018). Wzbogacenie modelu
badan o obiektywng ocene funkcji miesni, np. metodg elektromiografii, rowniez mogtoby
poszerzyé perspektywe poznawczg w kontekscie procesdow kontroli postawy ciafa.
Interpretacja wynikdw badan przedstawiona w tym rozdziale ma w wielu miejscach, co
starano sie podkresli¢, charakter spekulacyjny. Jest to konsekwencjg braku badan dotyczacych
poruszanych zagadnie odnoszgcych sie do stabilnosci posturalnej oséb z klatkg piersiowa

lejkowata.
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6. Whnioski

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan dotyczacych wptywu zabiegu operacyjnego
korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodg Nussa na stabilnos$é posturalng, stan funkcjonalny
miesni i symetrie tutowia, a takze poréwnania pod tym wzgledem pacjentéw z wadg przedniej
Sciany klatki piersiowej z osobami bez zaburzeh postawy ciata, wyciggnieto nastepujace

whnioski:

1. Czes¢ parametrow okreslajgcych przemieszczanie sie $rodka nacisku (COP)
w pozycji stojgcej (obundz) ulegta pogorszeniu u pacjentéw bedgcych w fazie
pooperacyjnej po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzonego
metodg Nussa, co przektada sie na ich stabszg stabilnos¢ posturalng w tym okresie.
Wywotane zabiegiem zmiany stabilnosci powinny by¢ brane pod uwage przy
planowaniu programu rehabilitacji leczniczej.

2. Nie zaobserwowano réznic w wynikach testéw funkcjonalnych miesni u pacjentéw
przed i po zabiegu operacyjnym korekcji klatki piersiowej w fazie pooperacyjnej, co
moze by¢ konsekwencjg braku zaburzen w zakresie dtugosci i stanu miesni
szkieletowych przed zabiegiem.

3. Obserwowany korzystny wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej na
symetrie tutowia pacjentow w pierwszej fazie pooperacyjnej przejawiat sie obnizeniem
wartosci parametru POTSI. Nalezy jednak zauwazy¢, ze przed zabiegiem réwniez
miescit sie on w zakresie fizjologicznym.

4. Pacjenciz klatkg piersiowg lejkowatg charakteryzujg sie wiekszymi wahaniami postawy
ciata w pozycji stojacej, a co za tym idzie gorszg stabilnoscig niz osoby zdrowe bez wad
postawy.

5. Badane osoby zdrowe charakteryzujg sie gorszym stanem funkcjonalnym miesni
szkieletowych niz osoby z klatkg piersiowg lejkowata.

6. Pacjenci z klatkg piersiowg lejkowatg nie réznig sie istotnie od oséb zdrowych pod
wzgledem symetrii tutowia. Obie grupy miescity sie w zakresie fizjologicznym, co

zwigzane byto z celowym doborem uczestnikow do badan.
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Streszczenie

Utrzymanie stabilnosci postawy i unikanie upadkoéw jest niezbednym wymogiem
w codziennym zyciu cztowieka. Stabilno$¢ posturalna wymaga precyzyjnej koordynacji
uktadédw ruchowego, wzrokowego, proprioceptywnego i przedsionkowego. Osoby ze stabg
stabilnoscig posturalng mogg wydawaé sie zrownowazone w warunkach statycznych, ale
nawet niewielkie zaburzenia dynamiczne mogg ujawni¢ podstawowe deficyty
sensomotorycznej kontroli postawy (Godzik i in., 2020). Wady postawy zwigzane z deformacjg
ciata moga negatywnie wptywaé na sensomotoryczng kontrole postawy i zmniejszac
stabilnos¢ posturalng. Dotychczas nie badano wptywu wady klatki piersiowej lejkowatej na
stabilnos¢ posturalng. Nie badano réwniez wptywu zabiegu korekcji klatki piersiowej na
stabilnos¢ posturalng. W zwigzku z tym podjeto badania eksperymentalne, ktorych gtéwnym
celem byto okreslenie wptywu interwencji chirurgicznej w postaci zabiegu korekcji klatki
piersiowej lejkowatej metodg Nussa na stabilnos¢ posturalng oraz stan funkcjonalny miesni
i symetrie tutowia pacjentéow. Celem dodatkowym przeprowadzonych badan byto poréwnanie
pod wzgledem stabilnosci posturalnej, a takze stanu funkcjonalnego miesni i symetrii tutowia,

0s0b z klatka piersiowg lejkowatg z osobami zdrowymi bez wad postawy.
Sformutowano nastepujace szczegétowe pytania badawcze:

1. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodg Nussa na
stabilnos¢ posturalng pacjentdow w pierwszej fazie pooperacyjne;j?

2. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekgji klatki piersiowej metodg Nussa na stan
funkcjonalny miesni szkieletowych pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjnej?

3. Jaki jest wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodg Nussa na
symetrie tutowia pacjentéw w pierwszej fazie pooperacyjne;j?

4. Jaka jest réznica pod wzgledem stabilnosci posturalnej pomiedzy osobami z klatkg
piersiowg lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?

5. Jaka jest rozinica pod wzgledem stanu funkcjonalnego miesni pomiedzy osobami
z klatka piersiowg lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?

6. Jaka jest rdznica pod wzgledem symetrii tutowia pomiedzy osobami z klatkg piersiowg

lejkowatg a osobami zdrowymi bez wad postawy?
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Badania zostaty zaplanowane i przeprowadzone w tak zwanym modelu pre-test i post-
test w celu ustalenia wptywu zmiennej niezaleznej — interwencji w postaci zabiegu korekgji
wady klatki piersiowej lejkowatej na zmienng zalezng, to jest stabilnos$é¢ posturalng mtodych
mezczyzn. Wzieto réwniez pod uwage dodatkowe zmienne wyjasniajgce w postaci stanu
funkcjonalnego miesni i symetrii tutowia w ptaszczyznie czotowej u badanych oséb. Badania
wykonywano dwukrotnie — przed zabiegiem chirurgicznym (pre-test) i trzy miesigce po

zabiegu (post-test). Cztonkdw grupy kontrolnej réwniez badano dwukrotnie.

Po przeprowadzeniu pomiaréw i dokonaniu analizy statystycznej na podstawie

uzyskanych wynikéw badan wyciggnieto nastepujgce wnioski:

1. Czes¢ parametrow okreslajgcych przemieszczanie sie $rodka nacisku (COP)
w pozycji stojgcej (obundz) ulegta pogorszeniu u pacjentow bedgcych w fazie
pooperacyjnej po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzonego
metodg Nussa, co przektada sie na ich stabszg stabilnosé¢ posturalng w tym okresie.
Wywotane zabiegiem zmiany stabilnosci powinny byé brane pod uwage przy
planowaniu programu rehabilitacji lecznicze;.

2. Nie zaobserwowano réznic w wynikach testéw funkcjonalnych miesni u pacjentéw
przed i po zabiegu operacyjnym korekcji klatki piersiowej w fazie pooperacyjnej, co
moze by¢ konsekwencjg braku zaburzen w zakresie ditugosci i stanu miesni
szkieletowych przed zabiegiem.

3. Obserwowany korzystny wptyw zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej na
symetrie tutowia pacjentdw w pierwszej fazie pooperacyjnej przejawiat sie obnizeniem
wartosci parametru POTSI. Nalezy jednak zauwazy¢, ze przed zabiegiem réwniez
miescit sie on w zakresie fizjologicznym.

4. Pacjenciz klatkg piersiowg lejkowatg charakteryzujg sie wiekszymi wahaniami postawy
ciata w pozycji stojacej, a co za tym idzie gorszg stabilnoscig niz osoby zdrowe bez wad
postawy.

5. Badane osoby zdrowe charakteryzujg sie gorszym stanem funkcjonalnym miesni

szkieletowych niz osoby z klatkg piersiowg lejkowata.
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6. Pacjenci z klatkg piersiowa lejkowatg nie rdéznig sie istotnie od oséb zdrowych pod
wzgledem symetrii tutowia. Obie grupy miescity sie w zakresie fizjologicznym, co

zwigzane byto z celowym doborem uczestnikow do badan.
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Summary

Maintaining postural stability and avoiding falls is an essential requirement in everyday human
life. Postural stability requires precise coordination of the motor, visual, proprioceptive and
vestibular systems. Individuals with poor postural stability may appear balanced in static
conditions, but even minor dynamic disturbances can reveal underlying deficits in
sensorimotor postural control (Godzik et al., 2020). Postural defects related to body
deformation may negatively affect sensorimotor control of posture and reduce postural
stability. So far, the influence of the pectus excavatum defect on postural stability has not
been studied. The impact of thoracic correction surgery on postural stability has also not been
studied. Therefore, experimental research was undertaken, the main goal of which was to
determine the impact of surgical correction of the pectus excavatum using the Nuss method
on postural stability, and the muscles function, and symmetry of the patients' trunk. An
additional aim of the conducted research was to compare, in terms of postural stability, as
well as the muscles function and trunk symmetry, subjects with a pectus excavatum and

healthy people without postural defects.
The following detailed research questions were formulated:

1. What is the impact of Nuss correction surgery on the postural stability of patients in
the first postoperative phase?

2. What is the impact of the Nuss correction surgery on the patients' skeletal muscles
function in the first postoperative phase?

3. What is the impact of the Nuss correction surgery on the trunk symmetry of patients
in the first postoperative phase?

4. What is the difference in postural stability between people with pectus excavatum and
healthy people without posture defects?

5. What is the difference in the muscles function between people with pectus excavatum
and healthy people without postural defects?

6. What is the difference in trunk symmetry between people with pectus excavatum and

healthy people without postural defects?
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The research was planned and conducted in the pre-test and post-test model in order
to determine the impact of the independent variable — pectus excavatum defect correction
procedure on the dependent variable, i.e. the postural stability of young men. Additional
explanatory variables were also taken into account, such as the muscles function and the
symmetry of the trunk in the examined persons. The tests were performed twice — before the
surgery (pre-test) and three months after the surgery (post-test). Subjects from the control

group were also tested twice.

After carrying out measurements and performing statistical analysis, the following

conclusions were drawn based on the obtained research results:

1. Some parameters of the center of pressure (COP) displacements in a quiet standing
deteriorated in the first postoperative phase in pectus excavatum patients who
underwent Nuss surgical correction of the chest, which translates into their poorer
postural stability in the postoperative period. Changes in stability induced by the
surgery should be taken into account when planning a therapeutic rehabilitation
program.

2. No differences were observed in the results of functional muscle tests in patients
before and after Nuss correction surgery in the postoperative phase, which may be
a consequence of the lack of disorders in the length and condition of skeletal muscles
before the surgery.

3. The observed beneficial effect of Nuss correction surgery on the symmetry of the
patients' trunk in the first postoperative phase was manifested by a decrease in the
value of the POTSI parameter. However, it should be noted that it was also within the
physiological range before the surgery.

4. People with a pectus excavatum are characterized by greater COP displacements in
a quiet standing, and therefore worse postural stability than healthy people without
posture defects.

5. Healthy people without postural defects are characterized by a worse functional
condition of skeletal muscles than people with pectus excavatum.

6. People with pectus excavatum did not differ significantly from healthy people without
postural defects in terms of trunk symmetry. Both groups were within the physiological

range, which was due to the inclusion criteria.
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Spis tabel

Tab. 1. Czestos$¢ wybranych objawdéw wystepujgcych u pacjentéw z deformacjg przedniej

Sciany klatki piersiowej (na podstawie Goretsky i in., 2004)

Tab. 2. Wartosci wskaznikéw Kopery i Krdla okreslajgcych gtebokos¢ wady klatki piersiowej

lejkowatej (zrédto: Kacprzak & Kotodziej, 2005)

Tab. 3. Gtébwne metody zabiegowe stosowane na Swiecie w celu korekcji klatki piersiowej

lejkowatej (zrédto: David, 2022)

Tab. 4. Elementy uktadu nerwowego zaangazowane w regulacje stabilnosci posturalnej

(zrodto: Zak & Souchard, 2014)

Tab. 5A. Wartosci $rednie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaznikéw
stabilnosci posturalnej dla grupy eksperymentalnej, dla wszystkich trzech warunkéw

pomiaréw, w obu terminach badan, oraz réznice miedzy terminami

Tab. 5B. Wartosci srednie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaznikéw
stabilnosci posturalnej dla grupy kontrolnej, dla wszystkich trzech warunkéw pomiardw,

w obu terminach badan, oraz réznice miedzy terminami

Tab. 6. Poréwnanie wynikdéw testéw funkcjonalnych miesni w grupie eksperymentalnej (n=21)
i kontrolnej (n=22) z uwzglednieniem kierunku zmian pomiedzy terminami badan (pre-test,

post-test) za pomocg testu niezaleznosci Chi kwadrat

Tab. 7. Poréwnanie wynikow testéw funkcjonalnych miesni pomiedzy pacjentami z klatka
piersiowg lejkowatg (n=21) a zdrowymi osobami z grupy kontrolnej (n=22). Kolumny
zawierajgce dane liczebnosci i odsetka badanych (opisane odpowiednio ,n” i, %"”) odnoszg sie
do liczby 0sdb z negatywnym wynikiem testu funkcjonalnego, co oznacza wynik mieszczacy

sie w normie
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Spis rycin

Ryc. 1. Schemat przebiegu badan uwzgledniajacy liczebnos¢ uczestnikow na poszczegdlnych

etapach

Ryc. 2. Komputerowy system oceny postawy ciata — Mora 4 Generacji (zrédto: CQ Elektronik

System, http://www.cq.com.pl)

Ryc. 3. Punkty i wymiary wykorzystywane do obliczen wspodtczynnikédw asymetrii
w ptaszczyznie czotowej FAI — Frontal Asymmetry Index (A) oraz wspdétczynnikdw rdéznicy

wysokosci HDI — High Difference Index (B)

Ryc. 4. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnoéci posturalnej Vavg,
tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w pozycji obundz z oczami
otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach badan (Pre i

Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 5. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgAP, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi Y, w pozycji obunéz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw

Ryc. 6. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgML, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi X, w pozycji obundéz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw

Ryc. 7. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,
tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (Srodka nacisku) w pozycji obundz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiardéw

Ryc. 8. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,
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w pozycji obundz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w
dwéch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 9. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,
w pozycji obundz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w
dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 10. Srednia i bfad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
Vavg, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP ($Srodka nacisku) w pozycji obundz z oczami
zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach badan (Pre

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 11. Srednia i bfad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgAP, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP ($rodka nacisku) w osi Y, w pozycji obunéz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw

Ryc. 12. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgML, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi X, w pozycji obundz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiarow

Ryc. 13. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,
tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (srodka nacisku) w pozycji obundz
z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiarow

Ryc. 14. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,
W pozycji obundz z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
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w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 15. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,
W pozycji obundz z oczami zamknietymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 16. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
Vavg, tj. Sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w pozycji jednondz z oczami
otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach badan (Pre

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 17. Srednia i bfad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnoci posturalnej
VavgAP, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi Y, w pozycji
jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch
terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla

powtarzanych pomiardéw

Ryc. 18. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
VavgML, tj. sredniej predkosci przemieszczania COP (Srodka nacisku) w osi X, w pozycji
jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdch
terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla

powtarzanych pomiardéw

Ryc. 19. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej SA,
tj. wielkosci pola powierzchni zakreslanego przez COP (Srodka nacisku) w pozycji jednondz
z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwéch terminach
badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych

pomiaréw

Ryc. 20. Srednia i btad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,

w pozycji jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
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w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 21. Srednia i bfad standardowy wartoéci pomiaréw wskaznika stabilnosci posturalnej
MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (Srodka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,
w pozycji jednondz z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)
w dwdch terminach badan (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

dla powtarzanych pomiaréw

Ryc. 22. Srednia i btad standardowy wartosci pomiaréw wskaznika symetrii tutowia POTSI
w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwdéch terminach badan (Pre i Post) oraz

wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

137



Aneks

1. Zgoda komisji bioetycznej na przeprowadzenie badan

11-SIE-11 13:5S STRONA! 1

Komisja Bioetyczna
przy
Okregowej Radzie Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
61-734 Poznan, ul. Nowowlejskiego 51
tel./fax (0-61) 852-58-60

OPINIA
z dnia 25 maja 2011 r.

(1 strona)

Na podstawle art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza | lekarza dentysty (tekst

Jednolity Dz. U. 2 2005 r. nr 226 poz, 1943 z pbzniejszymi zmlanami) oraz rozporzadzenia MZIOS z dnia

11 maja 1999 r. w sprawle s2czegdlowych zasad powolywania | finansowania oraz trybu dziatania komisji

?.!oetycznyd\ (Dz(.DU. 31999 r. nr 47 poz. 480) w zwiazku z art, 37r ustawy z 6 wrzeénia 2001 r. Prawo

rmaceutyczne (Dz. U. z 2004 r, nr 53, poz. 533 ze 2m.) Komisja Bioetyczna (o] Radzie

- Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu na posiedzeniu w dniu 25 n?tar?a ZmMm&a

sle ze zgtoszonym wnloskiem prof, dr hab. Aleksandra Barinowa-Wojewddzkiego dotyczacym wydania

opinii na temat badania pt.; ,Ocena kontroll postawy clala u pacjentéw poddanych korekcjl
lejkowate] klatki plersiowej metoda Nussa”.

Odrodek badawczy: Wielkopolskie Centrum Pulmonologll i Torakochirurgil im, E. | J. Zeylandéw w
Poznaniu, ul. Szamarzewskiego 62, 60-569 Poznah; Akademia Wychowania Fizycznego im. E. Piaseckiego
w Paznaniu, ul. Krélowej Jadwigl 27/39, 60-871 Poznat

Do wniosku dotaczono nastepujace dokumenty:
1. Whniosek o wydanie opinii,
2. Informacja na temat badania.
3, Informacja dla pacjentdw dotyczaca programu badawczego.
4. Zgoda pacjenta na uczestnictwo w badaniu.

Po zapoznaniu si¢ z catoscly dokumentacyl, zgodnie z zasadami GCP (Guidelines for Good
WM)KWWWMMWWW.

Komisja przypomina ¢ koniecznosci uzyskania opinii Komisji w przypadku planowania dokonania Istotnych

i majacych wplyw na bezpieczefistwo uczestnikow badania klinicznego zmian w badaniu oraz obowlazku
g poinformowania Komisji o wystapleniu jakiegokolwiek 2zdarzenia, ktére moze miec wplyw na

bezpieczenstwo uczestnikéw badania, a takze obowiazku przedstawienia raportu kofncowego.

g ¥ Lo , u
Komisja Bioetyczna przy Okregowej Radzle Lekarskle) Wielkopolskiej Izb\( Lekarskiej w Pognamu dzia
zgodnle z zasadami Good Clinical Practice (GPC) oraz przestrzega Deklaraci Helsinskle) | Tokijskie,

Do opinii dotacza sie wykaz 0s6b bioracych udziat w grosowaniu.
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2.

Informacja dla uczestnikow badan

Informacja dla pacjentow dotyczaca programu badawczego

Uczestniczy Pani (Pan) w badaniach, ktére maja na celu ocene statycznej
kontroli postawy ciala, ujawnienie ukrytych wad ruchu oraz wykrycie, czy
u 0s6b z wada lejkowatej klatki piersiowej wystepuja zaburzenia rownowagi
statycznej.

Poddana zostanie Pani (Pan) dwukrotnie (przed zabiegiem operacyjnym
metoda Nussa oraz po zabiegu) jednodniowemu badaniu w Akademii
Wychowania Fizycznego w Poznaniu. Badanie zostanie przeprowadzone na
platformie statycznej Delos Postural Prioproreceptive System oraz systemem
kontroli postawy Mora. Badanie opiera sie na wykonaniu kamera wvideo
totogratii komputerowej. Komputer wyznacza obraz tréjwymiarowy plecéw
pacjenta za pomoca specjalnego systemu optycznego i analizuje ponad 50
parametrow w plaszczyznie czolowej i strzalkowej. Badanie jest nieinwazyjnie
oraz zupelnie bezpieczne.

Uczestnictwo w tym badaniu pomoze dostosowad wlasciwy program
rehabilitacji pooperacyjnej dla Pani (Pana) oraz innych pacjentéw z wada
lejkowatej klatki piersiowej. Dzieki celnie dobranej rehabilitacji uzyskamy
poprawe ukrytych wad ruchu oraz polepszenie sprawnosci fizycznej
pacjentow.

O wynikach badaii zostanie Pani (Pan) poinformowana (ny) po
zakonczeniu projektu badawczego.

Dziekuje za uczestniczenie w projekcie, ktory z pewnoscia przysluzy sie

wielu chorym z podobnymi schorzeniami.

Kierownik projektu badawczego
prot. dr hab. Aleksander Barinow-Wojewodzki
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3.

Zgoda na udziat w badaniach

Oswiadczenie

Zapoznalem sie z informacja dotyczaca projektu badawczego oraz
wyrazam zgode na wlaczenie mnie do grupy badawczej na okres mojego
leczenia w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii Torakochirurgii
im. E. 1]. Zeylandéw w Poznaniu.

Zostalem poinformowany o celu i sposobie prowadzenia badania
oraz mozliwych konsekwencjach. Bede wykonywal zalecenia osob
prowadzacych proces mojego leczenia, lecz w przypadku watpliwosci
mam prawo do wycofania zgody.

Moj udzial jest objety tajemnica i nie moze by¢ przedmiotem
zainteresowania 0séb trzecich.

Moim podpisem wyrazam zgode na uczestnictwo w badaniach.

PESEL Imie i nazwisko Data
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