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Wstep: Mozgowe porazenie dziecigce (mpd) prowadzi do zaburzen funkcji ruchowych i niestabilnosci
stawow, szczegolnie biodrowych. W pracy przedstawiono wplyw wielopoziomowych zabiegow operacyyj-
nych na mozliwosci chodzenia i stan stabilnosci stawow biodrowych pacjentow w przebiegu mpd.

Materiat i metoda: Badaniami objeto 34 pacjentow z mpd, u ktorych wykonano zabiegi na tkankach
migkkich. Badania przeprowadzono dwukrotnie, dzien przed zabiegiem operacyjnym i Srednio 9 miesigcy
po nim. Do oceny chodu postuzyla czes¢ E skali Gross Motor Funcion Measure (GMFM -88), natomiast
do oceny stabilnosci stawow biodrowych wskaznik migracji glowy kosci udowej wg Reimersa (WM).

Wyniki: W grupie badanej, wzrost catkowitej liczby punktow w badaniu pooperacyjnym odnotowano u
19 pacjentow, u jednej osoby stan funkcjonalny podczas drugiego badania pogorszylt sie, natomiast u 14
pacjentow stan po operacji nie ulegl zmianie.

Srednia wartos¢ WM w badaniu pooperacyjnym ulegta poprawie w przypadku 24 bioder po stronie
prawej i 21 bioder po stronie lewej oraz pogorszeniu w przypadku 3 bioder po stronie lewej.

Whioski: Zabiegi wielopoziomowego uwolnienia w obrebie thkanek migkkich u pacjentow z mpd wply-
wajq korzystnie na poprawe mozliwosci chodzenia i stabilnosé¢ stawoéw biodrowych.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce (mpd), zabiegi wielopoziomowego uwolnienia w obrebie
thanek migkkich, skala Gross Motor Funcion Measure (GMFM -88), wskaznik migracji gtowy kosci udowej
wg Reimersa (WM).

Comparison of radiological image of hip joint with possibilities of walking in patients with infantile ce-
rebral palsy after operations of multilevel soft-tissue release

Introduction: Instability of the hips in children with cerebral palsy is the very freuquent and difficult
problem.

Patients and method: In our research we examined the influence of the surgical treatment on abilities of
walk and hip stability. We studied only children with multilevel soft tissue surgery. We have 34 children. We
examined patients twice, first time before operating day, second time 9 months after operation. We used
Gross Motor Function Measure scale (GMFM — 88) to evaluate walking, and X ray of the hips to evaluate
stability of the joints — Reimers index (RI).

Results: We observed improvement of walk in 19 patients, worsening in 1 case, and without change in 14
children. Reimers index improved in 45 hips ( 24 at right, 21 at left side) , worsening we observed in 3 cases (
at left side).

Conclusions: In our opinion the multilevel soft tissue surgery have a good effect at children with CP, for
their abilities to walk and for stability of the hips.
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WSTEP

Objawy uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego w mozgowym porazeniu dzieciecym
zawsze wigza si¢ z zaburzeniami funkcji rucho-
wych. Obraz tych fizycznych nastgpstw jest bar-
dzo réznorodny. Wigze si¢ z tym stopien samo-
dzielnosci w lokomocji, samoobstudze, zdolno$¢
do podjecia nauki oraz dalszy rozwoj dziecka [1,
2,3,4,5].

Celem leczenia pacjentdw z moézgowym pora-
zeniem jest utrzymanie i poprawa sprawnosci
motorycznej, co ma ogromne znaczenie dla jako-
$ci ich zycia 1 integracji spotecznej. Podejmowa-
nie wszelkich dzialan leczniczych, zwlaszcza ope-
racyjnych w przypadku tej grupy pacjentow wy-
maga szczegolnej rozwagi w zwiazku ze ztozono-
$cig problematyki. Strategia podejmowania decy-
zji leczniczych sprowadza si¢ do szczegdtowego
rozpoznania czynnikdw ograniczajacych lokomo-
cje dziecka oraz ustalenia wlasciwego planu tera-
pii. Podejmowanie decyzji klinicznych musi by¢
poprzedzone oceng rozwoju dziecka za pomoca
metod obiektywnych i subiektywnych, kliniczng
oceng spastycznosci, chodu oraz oceng radiolo-
giczng, wchodzaca w sklad leczenia ortopedycz-
nego. Poniewaz istota schorzenia dotyczy pier-
wotnego uszkodzenia centralnego uktadu nerwo-
wego, powodujacego wtdrne zaburzenia narzadu
ruchu, konieczna jest szczegétowa diagnostyka
choroby, w ktoérej biorg udzial lekarze roznych
specjalnosci [6, 7, 8, 9].

W zaleznosci od gtebokosci uposledzen moto-
rycznych dziecka nalezy rozwazy¢ czas rozpocze-
cia leczenia, optymalne metody postgpowania
nieoperacyjnego oraz wskazania i czas zastosowa-
nia leczenia operacyjnego [6, 10].

W przypadku mpd szczegdlnie wazna jest ra-
diologiczna kontrola stawéw biodrowych, oparta
na okresleniu wzajemnych stosunkéw anatomicz-
nych pomigdzy panewka stawu a glowag kosci
udowej za pomoca wskaznika migracji glowy
kosci udowej wg Reimersa. Pozwala ona zrozni-
cowac stawy stabilne od niestabilnych i jest wska-
zO6wka wyboru sposobu leczenia [11, 12, 13].

Leczenie operacyjne, a w szczegdlnosci za-
biegi wielopoziomowego uwolnienia w obrebie
tkanek migkkich, stanowig cze$¢ kompleksowej
terapii pacjentdw z modzgowym porazeniem.
W zaleznosci od stanu wyj$ciowego pacjenta ce-
lem leczenia jest poprawa funkcji lokomocyjnych
w zakresie siedzenia czy chodzenia, poprawa ko-
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smetyczna, zapobieganie rozwojowi dolegliwosci
bolowych 1 niestabilnosci stawow biodrowych,
szczegoblnie narazonych na niekorzystne dzialanie
sit miesniowych doprowadzajacych do podwich-
nigcia i zwichnigcia. Stosowana powszechnie zlo-
zona, jednoetapowa metoda obejmuje korekcje
tkanek migkkich i kosci w zakresie bioder, kolan
istop. W obrebie okolicy bioder wykonuje sig¢
tenotomi¢ mi¢sni przywodzicieli, a czasem takze
mie$nia prostego uda i migsnia biodrowo-ledz-
wiowego. Korekcja przykurczoéw migsni zginaczy
kolana polega na wykonaniu fascjotomii w okoli-
cy brzuscow migsni, lub wydtuzeniu Sciegien,
natomiast korekcja czgsto wystepujacej stopy
konskiej na fascjotomiach miesnia trojgtowego
lydki. Zabieg ten wykonuje si¢ na ogoét miedzy
piatym a dziesigtym rokiem zycia (ale moze by¢
takze przesunicty w czasie w zaleznosci od stop-
nia niepetnosprawnosci), kiedy wzorzec chodu
dziecka jest juz dojrzaly, a progresja zmian za-
trzymala si¢ na poziomie poprzedzajacym dalsze
pogorszenie towarzyszace wzrostowi. Celem za-
biegu jest zmiana proporcji dzwigni migsniowych,
ktora zapewni stabilnos¢ podczas chodu, nie ogra-
niczajac jednoczesnie ruchomosci stawow. Wy-
dluzanie mig$ni i Sciggien jest tak planowane, aby
zachowaly one swojg funkcje bez wickszego
spadku sity. Migsnie, ktérych nieskoordynowana
czynnos¢, zaburza chdd sa przenoszone, a w przy-
padkach, gdy ich zaburzona w okresie wzrostu
aktywno$¢ powoduje deformacje szkieletu, kory-
gowane. Typowym zabiegiem chirurgicznym
w moézgowym porazeniu dziecigcym sa réwniez
korekcje stop koslawych 1 ptasko koslawych neu-
rogennych, wykonywane gtéwnie u starszych
dzieci i mlodziezy, i wymagajace przewaznie in-
terwencji na uktadzie kostnym [1, 10, 12, 14, 15].

Celem pracy byta ocena mozliwosci chodu
pacjentdbw z mozgowym porazeniem dziecigcym
po zabiegach wielopoziomowego uwolnienia tka-
nek miekkich z wykorzystaniem skali Gross Mo-
tor Function Measure, cz¢gs¢ E (GMFM-88) oraz
ocena radiologiczna stawoéw biodrowych przy
uzyciu wskaznika migracji glowy koSci udowej
wg Reimersa (WM).

MATERIAL I METODA

Badang grupe stanowito 34 pacjentow (18
dziewczat i 16 chlopcow) z hemiplegia, diplegia
oraz tetraplegia spastyczng w przebiegu mozgo-
wego porazenia dzieci¢gcego, leczonych operacyjnie
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RYC. 1. Struktura wieku badanych pacjentéw
FIG. 1. Age structure at research group
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BADANA CZYNNOSC - skala GMFM-88, cz¢$¢ E OCENA
BAD I BAD II
| STANIE, DLONIE OPARTE NA DUZEJ ELAWCE: wykonaé 5 krokow
" | w prawg strong
2. STANIE, DLONIE OPARTE NA DUZEJ EAWCE: wykonaé 5 krokéw w lewa strone
3 STANIE, Z TRZYMANIEM ZA OBIE KONCZYNY GORNE:
" | chdd naprzéd, 10 krokow
STANIE, Z TRZYMANIEM ZA JEDNA KONCZYNE GORNA:
4. , , .
chdd naprzdd, 10 krokéw
S. STANIE: chdd naprzod 10 krokow
6. STANIE: chéd naprzod 10 krokdéw, zatrzymanie, obrot o 180°, powrot
7. | STANIE: chéd do tyhu, 10 krokow
3 STANIE: chéd naprzod z duzym przedmiotem trzymanym przez
" | obie konczyny gorne
9 STANIE: chdd naprzod, 10 krokow pomiedzy rownolegtymi liniami
" | oddalonymi 0 20 cm
10 STANIE: chéd naprzod, kolejno 10 krokow po linii prostej o szerokosci
" | 2cm
11. | STANIE: chdd z laska na poziomie kolana — prawa stopa prowadzi
12. | STANIE: chéd z laska na poziomie kolana — lewa stopa prowadzi
13. | STANIE: bieg 4,5 m, zatrzymanie i powrot
14. | STANIE: kopnigcie pitki prawa stopa
15. | STANIE: kopniecie pitki lewa stopa
16. | STANIE: skoki do wys. 30 cm, obiema stopami rdwnoczes$nie
17. | STANIE: skoki dt. 30 cm naprzdd, obiema stopami rownocze$nie
18 STANIE NA PRAWEJ STOPIE: skoczy¢ 10 razy na prawej stopie wewnatrz kota o
" | $rednicy 60 cm
19 STANIE NA LEWEJ STOPIE: skoczy¢ 10 razy na lewej stopie wewnatrz kota o $red-
" | nicy 60 cm
20. | STANIE PRZY PORECZY: pokonanie 4 schodéw w gore chodem naprzemiennym
o1, STANIE‘ PRZY PORECZY: pokonanie 4 schodow w dot chodem
naprzemiennym
22. | STANIE: pokonanie 4 schodéw w gére chodem naprzemiennym
23. | STANIE: pokonanie 4 schodow w doét chodem naprzemiennym
4. S,TANAC',N'A STOPNIU O WYS. 15 cm: zeskoki obiema stopami
rOwnocze$nie

RYC. 2. Kwestionariusz badawczy
FIG. 2. The questionnaire research

metodg wielopoziomowego uwolnienia tkanek
migkkich w okresie od stycznia 2005 do grudnia
2006 roku w Oddziale Ortopedii i Traumatologii.
Badanie przeprowadzono dwukrotnie, dzien
przed zabiegiem operacyjnym i 5-11 miesiecy
($rednio 9 miesigcy) po jego wykonaniu. Srednia
wieku pacjentéw w chwili operacji wynosita 13,3
lat (od 4 do 21 Iat) (ryc. 1). Badania przeprowa-
dzono w Oddziale Ortopedii i Traumatologii
Dziecigcej oraz w Przychodni Przyszpitalnej, w
okresie od czerwca 2005 do maja 2007 roku. Do-
bor pacjentow byl niezalezny od ich stanu funk-
cjonalnego, schorzenia dodatkowe nie wykluczaty
z grupy badanej. Kryterium wykluczajace stano-
wit jedynie brak mozliwosci wspotpracy pacjenta
z prowadzacym badania. W badaniach postuzono
si¢ ankieta ztozong z dwoch czgsci. Pierwsza z
nich dotyczyla danych personalnych pacjenta,
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typu mpd, czasu i zakresu operacji. Druga czesé
ankiety shuzyla do oceny mozliwosci chodzenia
pacjentdow z mpd oraz oceny radiologicznej sta-
wow biodrowych (ryc. 2).

Mozliwosci chodu badanych pacjentéw oce-
niono za pomoca czesci E skali GMFM-88. Opar-
ta na zasadach neurofizjologii rozwojowej skala
GMFM -88 jest rozpowszechniong metoda oceny
tzw. duzej motoryki. Podstawg metody jest bada-
nie funkcjonalne zachowan pacjenta podczas 88
testow ruchowych, podzielonych na pig¢ pozio-
moéw: A — lezenie 1 obracanie si¢, B — siedzenie, C
— czworakowanie 1 chodzenie na kolanach, D-
stanie, E — chodzenie, bieganie, skakanie. W kaz-
dym tescie pacjent jest oceniany w skali od 0 do 3,
przy czym O pkt oznacza brak inicjacji danej czyn-
nosci, 1 — pkt test wykonany w zakresie mniej
niz 10%, 2 pkt — test wykonany cze$ciowo
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RYC. 3. Wskaznik migracji glowy kosci wg Reimersa WM — sposob wykre$lania i obliczania; WM =AB/AC x 100% [13]
FIG. 3. Reimers index RI — method of plotting and calculating

TAB. 1. Wartosci WM wg Reimersa w odniesieniu do rozpoznania
FIG. 1. The value RI In relation to diagnosis

Wartos¢ WM wg Reimersa Rozpoznanie
do20 % Dopuszczalna norma
21-33% Zagrozenie zwichnigciem
34-99% Podwichnigcie
100% Zwichnigcie

(migdzy 10 a 100%), 3 pkt — test wykonany w
catosci. Punkty uzyskane na kazdym z poziomow
sumuje si¢, a nastepnie oblicza iloraz w stosunku
do 100% wykonanych czynnosci. Przyjmuje sig, ze
zdrowe pigcioletnie dziecko powinno wykonac¢
wszystkie testy w pelnym zakresie [7, 16, 17].

Do oceny radiologicznej stawow biodrowych
zastosowano wskaznik migracji gtowy kosci udo-
wej wg Reimersa (WM), ktory okresla anatomicz-
ne stosunki pomiedzy glowa kosci udowej a pa-
newkg stawu biodrowego (ryc. 3).

Wedhug Reimersa WM u dziecka ponizej 4 lat
powinien wynosi¢ 0, co oznacza, ze glowa kosci
udowej jest calkowicie pokryta przez panewke
stawu. Dopuszcza si¢ jednak zwigkszenie wartosci
WM do okoto 20%. WM ma zardwno wartos¢
diagnostyczna, jak i prognostyczng. Analiza WM
na kolejnych radiogramach pozwala okresli¢ dy-
namicznie stan stabilno$ci stawéw biodrowych,
roéznicujac stawy o pogarszajacej sie stabilno$ci,
tj. stawy niestabilne i stawy stabilne (tab. 1). Cze-
sto$¢ wykonywania radiograméw jest uzalezniona
od postaci mpd: co 6 miesigcy, co rok lub co dwa
lata. Zwickszenie si¢ wartosci WM o ponad 5% na
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dwoch kolejnych radiogramach i1 przekroczenie
warto$ci 20% determinuje sposob leczenia: poda-
nie toksyny botulinowej (do okoto 6 roku zycia)
lub wykonanie tenotomii adduktoréw u starszych
pacjentow. Natomiast warto§¢ WM powyzej 33%
jest bezwzglegdnym wskazaniem do tenotomii
adduktorow, ze wzgledu na zagrozenie podwich-
nigciem [11].

Pacjentéw podzielono na dwie grupy, w
pierwszej znalezli si¢ pacjenci niechodzacy (9
osob), w drugiej chodzacy (25 o0s6b). Analize
statystyczng przeprowadzono w programie Excel
oraz w programie Statistica 5.0, zastosowano testy
normalno$ci SW-W i K-S z poprawka L oraz test
kolejnosci par Wilcoxona.

WYNIKI

Srednia warto$ci punktowych GMFM, uzy-
skanych w badaniu przedoperacyjnym wynosita
24,9 punktoéw. Stanowi to 34,6% wartosci maksy-
malnej. Z analizy rozktadu ocen w poszczego6l-
nych probach wynika, ze najwicksze deficyty
ruchowe wystepowaly w probach: stanie na pra-
wej/lewej stopie: skoczy¢ 10 razy na prawej/lewej
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Badanie koncowe

RYC. 4. Wynik poczatkowy i koncowy badania w punktach GMFM
FIG. 4. Initial and final results of GMFM
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RYC. 5. Efekty zastosowanego leczenia operacyjnego
FIG. 5. Effects of the surgery treatments

stopie wewnatrz kota o $rednicy 60 cm (proba nr
18,19). Najwieksza liczbg punktéw badani uzy-
skali w probach: stanie, dlonie oparte na duzej
tawce: wykona¢ 5 krokoéw w prawa/lewa strong
(préba nr 1, 2), stanie z trzymaniem za obie kon-
czyny gorne: chod naprzod 10 krokow (proba nr
3), stanie z trzymaniem za jedng konczyne gorna:
chod naprzdod 10 krokéw (proba nr 4). W badaniu
przedoperacyjnym zaden z badanych pacjentow
nie uzyskat maksymalnej liczby punktow. W ba-
daniu koncowym liczba pacjentow chodzacych
zwigkszyla si¢ o 2 osoby, a Srednia warto$¢ oceny
GMFM wynosita 27,7 punktow, co stanowi 38,5%
wartosci maksymalne;j (ryc. 4)

Z testu Wilcoxona wynika, Ze istnieje istotna
statystycznie zalezno$¢ (p<0.05) pomigdzy liczba
punktow GMFM uzyskanych przez pacjentow
w badaniu przed- i pooperacyjnym.

Wazrost warto$ci punktow GMFM odnotowa-
no we wszystkich probach, poza probami: stanie:
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bieg 4,5 m, zatrzymanie i powrdt (proba nr 13),
stang¢ na stopniu o wysokosci 15 cm: zeskok
obiema stopami jednoczes$nie (proba nr 24) oraz
poza proba: stanie z trzymaniem z jedng konczyng
gorna: chod naprzoéd 10 krokéw (proba nr 4),
w ktorej odnotowano minimalny spadek sredniej
wartoéci punktow. W badaniu pooperacyjnym
zaden z badanych nie uzyskal maksymalnej liczby
Na podstawie analizy warto$ci punktow GMFM,
uzyskanych przez kazdego pacjenta wykazano, ze u
19 z nich nastgpil wzrost calkowitej liczby punk-
tow, $rednio o 5,2 punktu, u 1 osoby odnotowano
spadek catkowitej liczby punktow o 3 punkty. Na-
tomiast u 14 osob warto$¢ koncowa nie ulegla
zmianie. W dziewigcioosobowej grupie pacjentow
niechodzacych, u dwéch z nich odnotowano
wzrost catkowitej wartosci punktow, $rednio o 5
punktow, natomiast u pozostatych 7 oséb stan po
zabiegu operacyjnym nie zmienit si¢. Wérod pa-
cjentow chodzacych, u 17 z nich zanotowano



TABELA 2. Srednie wartosci WM przed zabiegiem operacyjnym
TABLE 2. Average results of the Reimers index before operation

Niechodzacy

Chodzacy

Biodro prawe Biodro lewe

Biodro prawe

Biodro lewe Biodro prawe Biodro lewe

31,4% 36,3% 43%

53,2% 27,3% 30,2%

TABELA 3. Srednie wartosci WM przed i po zabiegu operacyjnym dla 12 pacjentéw, u ktérych wykonano zdjecie Rtg
po operacji
TABLE 3. Average results of the Reimers index before and after operation for 12 patients, by whom we did X ray of the hips

Niechodzacy Chodzacy
. Biodro prawe | Biodro lewe Biodro Biodro Biodro Biodro
Przed operacja prawe lewe prawe lewe
28,1% 34,2% 32,5% 42% 25,9% 30,6%
Po operacji 21,8% 26,8% 22,5% 24,33 21,5% 28,1%

TABELA 4. Srednie wartosci poprawy i pogorszenia WM w badaniu pooperacyjnym
TABLE 4. Average results of Reimers index — improvement and worsening, after operation

WM POPRAWA WM POGORSZENIE
Biodro prawe Biodro lewe Biodro prawe Biodro lewe
Liczba bioder 24 21 - 3
Srednia warto$¢ WM 6.4% 5,5% - 5.7%

wzrost catkowitej liczby punktow w badaniu po-
operacyjnym, $rednio o 5,4 punktow. W przypad-
ku jednej osoby catkowita liczba punktow zmniej-
szyla si¢ o 3 punkty, natomiast u 7 pacjentow stan
funkcjonalny nie zmienit si¢ (ryc. 5).

W grupie badanej srednia wartos¢ WM w ba-
daniu przedoperacyjnym dla bioder po stronie
prawej wyniosta 31,4%, po stronie lewej 36,3%. W
grupie pacjentdow niechodzacych $rednia wartos¢
WM przed zabiegiem operacyjnym dla bioder po
stronie prawej wyniosta 43%, po stronie lewej
53,2%. Wsrod pacjentdw chodzacych $rednia war-
tos¢ WM podczas pierwszego badania wyniosta
dla bioder po stronie prawej 27,3%, natomiast dla
bioder po stronie lewej 30,2% (tab.2). Po zabiegu
operacyjnym ponowne zdjecie rtg bioder wykona-
no u 12 pacjentéw. Srednia wartosé WM w bada-
niu pooperacyjnym dla bioder po stronie prawej
wyniosta 21,8%, natomiast dla bioder po stronie
lewej 26,8%. Z testu Wilcoxona wynika, Ze istnie-
je istotna statystycznie zalezno$¢ (p<0.05) pomie-
dzy wartoscia WM dla bioder po stronie prawe;j i
lewej w badaniu przed i pooperacyjnym. W grupie
pacjentow niechodzacych wartos¢ WM w badaniu
pooperacyjnym wynosita Srednio 22,5% dla bioder
po stronie prawej, a dla bioder po stronie lewej
24,3%. Wsrdd pacjentéw chodzacych $rednia war-
tos¢ WM po zabiegu operacyjnym wyniosta $red-
nio 21,5% dla bioder po stronie prawej i 28,1% dla
bioder po stronie lewej (tab. 3). Zmniejszenie
warto§ci WM w badaniu pooperacyjnym stwier-
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dzono w przypadku 24 bioder po stronie prawej,
srednio o 6,4% i 21 bioder po stronie lewej, $red-
nio o 5,5%. Zaobserwowano jednoczesnie wzrost
warto$ci WM dla 3 bioder po stronie lewej, $red-
nio o 5,7%. Wzrost wartosci WM dla 3 bioder po
stronie lewej odnotowano u 3 pacjentow chodza-
cych (tab. 4).

DYSKUSJA

Urban i wsp. przeprowadzili badania z uzy-
ciem skali GMFM wsrod 19 pacjentow z mozgo-
wym porazeniem dziecigcym, u ktdrych zastoso-
wano leczenie operacyjne (11 oso6b) i domig$nio-
we iniekcje toksyny botulinowej (8 osob). W pot-
rocznym okresie obserwacji pacjentow operowa-
nych u 10 z nich odnotowano wzrost warto$ci
catkowitej liczby punktéw, a u jednego zmniej-
szenie ich liczby podczas badania koncowego.
W kategorii E poprawa wyniosta 0,8% punktu
[18]. Harries i wsp. prowadzili badania w$rod 3—
8-letnich dzieci z mpd, w ktorych postuzyli si¢
skala GMFM. W badaniach wykazano, ze najlep-
sze wyniki uzyskali pacjenci pomigdzy 6 a 7 ro-
kiem zycia [19]. W badaniach prowadzonych,
przez Snele 1 wsp. wsrdd 21 pacjentéw z mpd, u
ktoérych wykonano otwarta tenotomie abduktoréw
polaczona z neurectomia nerwu zastonowego,
wykazano, ze leczenie operacyjne ma korzystny
wplyw na poprawg mozliwosci funkcjonalnych
pacjentow. W badaniu przedoperacyjnym zadne
z dzieci nie chodzilo, stojacych w aparatach bylo



piecioro, siedziato czworo, a dwoje lezalo. W bada-
niu pooperacyjnym, przeprowadzonym minimum 4
miesigce po zabiegu, tylko dwoje dzieci lezato,
osmioro stalo w aparatach, natomiast chodzito
z pomoca troje [14].

Badania Syndera i wsp., prowadzone wsrod
49 pacjentéw z mpd, u ktoérych wykonano zabiegi
operacyjne na tkankach mickkich oraz wsrdd 46
chorych, u ktéorych wykonano zabiegi kostne,
potwierdzajg, ze leczenie operacyjne wplywa ko-
rzystnie na poprawe¢ stabilnosci stawow biodro-
wych, a tym samym dobre pokrycie glowy kosci
udowej przez panewke [12]. Snela i wsp. oceniali
stabilnos¢ stawow biodrowych u 21 dzieci z mpd,
u ktorych wykonano otwartg tenotomi¢ addukto-
row polaczong z neurectomia nerwu zastonowego.
W badaniach wykazano, ze zmniejszenie wartosSci
WM wyniosto $rednio o 28% (od 12 do 80%)
[12].

Bishay poréwnywat stan stabilnosci stawow
biodrowych u pacjentow z mpd przed i po zabie-
gach na tkankach miekkich. Badania przeprowa-
dzono u 50 pacjentow (100 operowanych bioder).
W czasie pierwszego badania w przypadku 52%
bioder WM wynosit ponizej 33%. Wartos¢ WM
w granicach 33-66% odnotowana dla 42% bioder,
natomiast w 6% bioder WM przekraczat 66%. Pod-
czas badania koncowego, po 24 miesigcach ob-
serwacji, 22 biodra zostaly sklasyfikowane jako w
peni stabilne, wartos¢ WM dla 54% bioder mie-
$cita si¢ w granicach dopuszczalnej normy (WM <
20%). Natomiast w przypadku 24% bioder warto$§¢
WM po zabiegu operacyjnym wahata si¢ w grani-
cach 20-25% [2-]. Sponer i wsp. przeprowadzili
badania u 56 pacjentdow z mpd, u ktérych wyko-
nano zabiegi na tkankach migkkich (42 biodra),
kostne zabiegi rekonstrukcyjne (11 bioder) i kost-
ne zabiegi paliatywne (3 biodra). W okresie ob-
serwacji (1-3 lat) odnotowano dobry stan stabil-
nos¢ dla 15 bioder po zabiegach na tkankach
migkkich. W przypadku 15 bioder autorzy okresli-
li stan stabilno$¢ jako $redni, w 9 jako slaby, na-
tomiast w przypadku 3 bioder odnotowano niepo-
wodzenie zabiegu operacyjnego [21].

Kokavec przeprowadzit badania u 15 pacjen-
tow z mpd, u ktérych z powodu przemieszczenia
19 spastycznych bioder wykonano zabiegi opera-
cyjne na tkankach migkkich w okolicy stawu bio-
drowego oraz osteotomi¢ miednicy i kosci udo-
wej. W badaniu pooperacyjnym catkowicie stabil-
nych bylo 16 bioder. Srednia wartos¢ WM
w czasie 5-letniego czasu obserwacji wyniosta
11,5% [22]. Cobelji¢ i wsp. badali stan stabilnosci
stawow biodrowych po zabiegach operacyjnych
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na tkankach migkkich u 75 pacjentow z mpd (57
operowanych bioder), analizie poddano 54 pacjen-
tow. Bardzo dobry wynik zabiegu operacyjnego
odnotowano u 33 pacjentow (61%), dobry u 10
(18,6%), $redni u (47%), natomiast zty wynik odno-
towano u 7 badanych (13%), przy czym byli to
pacjenci z atetoza. Wynik operacji byl oceniany
na podstawie badania klinicznego, analizy warto-
sci WM oraz mozliwosci pacjenta do podjecia
funkcji chodu. Analiza wartosci WM wykazata
bardzo dobry wynik operacji w przypadku 63
bioder (84%) [23].

WNIOSKI

1. Zabiegi wielopoziomowego uwolnienia w ob-
r¢bie tkanek migkkich maja wplyw na poprawe
chodu u czesci pacjentow z mpd oraz na po-
prawg¢ stabilno$ci stawow biodrowych.

2. Skala GMFM jest narzedziem badawczym
pomocnym w ocenie wynikdéw leczenia pacjen-
tow z mpd réznymi metodami terapeutyczny-
mi.

3. Okresowa ocena stabilnosci stawow biodro-
wych na podstawie analizy wskaznika migracji
glowy kosci udowej wg. Reimersa pozwala
zréznicowaé stawy stabilne od stawdw niesta-
bilnych i ma warto$¢ zaréwno diagnostyczna
jak 1 prognostyczng w procesie leczenia pa-
cjentow z mpd.
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