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Zastosowane skroty:

mpd — mOzgowe porazenie dzieciece

schsb — spastyczna choroba stawu biodrowego

cphcs — cerebral palsy hip calssification system (cyt. wg (11))

wutm — wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich

ngpnz — neurektomia gatezi przedniej nerwu zastonowego

WM — wspotczynnik migracji (cyt. wg (21))

WP — wspotczynnik panewkowy (cyt. wg (68))

ESA — epiphyseal shaft angle — kat nasadowo-trzonowy (cyt. wg (71))
PFA — pelvic femoral angle — kat powiewu wiatru (cyt. wg (28))

m. - miesien

GMFCS — Gross Motor Function Classification System (cyt. wg (12))

AACPDM — American Academy on Cerebral Palsy and Developmental Medicine



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Neurogenne zwichniecie stawu biodrowego jest najczesciej obserwowang
konsekwencjg niedowtaddéw u pacjentéw z tetraplegig spastyczng w przebiegu
mozgowego porazenia dzieciecego (mpd). Czestos¢ jego wystepowania miesci sie
w zakresie od 1% do 75 % (1), przy czym jest bardzo Scisle powigzana
z poziomem funkcjonalnym pacjenta. Dodatkowo, czesto wspoétwystepujaca
skolioza stwarza dalsze trudnosci w planowaniu i prowadzeniu leczenia. Chorzy
ze zdiagnozowanym neurogennym zwichnieciem stawu biodrowego wymagajg
leczenia operacyjnego celem uzyskania stabilnej repozycji. Ma ono na celu
zabezpieczenie chorego przed pojawieniem sie dolegliwosci bolowych oraz
unikniecie skosnego ustawienia miednicy, ktére moze sprzyjac¢ rozwojowi bocznego
skrzywienia kregostupa. Utlatwienie pielegnacji pacjenta oraz ochrona przed
pojawieniem sie odlezyn sg kolejnymi istotnymi celami leczenia zwichnigcia stawu
biodrowego u chorych z mpd. Cele funkcjonalne majg znaczenie drugoplanowe
| dotyczg zazwyczaj poprawy pionizacji, siedzenia i komfortu lezenia.

Opieka nad dzieckiem z mpd powinna by¢ ukierunkowana na dziatania
profilaktyczne majace na celu unikniecie pozycji sprzyjajacej wystgpieniu
zwichniecia stawu biodrowego. Metody te obejmujg wiasciwg pielegnacje dziecka
polegajaca na prawidtowym ukiadaniu, noszeniu dziecka, odpowiedniej pielegnacji
okolicy krocza. Metody leczenia bezoperacyjnego obejmujg gtéwnie techniki
fizjoterapeutyczne oraz podawanie toksyny botulinowej w miesnie przywodziciele
i zginacze stawu biodrowego. Posrod metod operacyjnych stosowanych jako
.dziatanie profilaktyczne” nalezy wymieni¢ wielopoziomowe uwolnienie tkanek
miekkich obejmujgce miesnie przywodziciele i miesnie tylnej grupy uda.

Zagadnienie neurogennego zwichniecia stawow biodrowych u dzieci z mpd,
przyjmujacego w roznych okresach etiologicznych posta¢ prawdziwej rozwojowej
patologii, nazwane zostato przez Freemana Millera (2) spastyczng chorobg stawu
biodrowego (schsb) — Spastic Hip Disease. Schsb wymaga zatem podejscia
interdyscyplinarnego w celu efektywnego taczenia rehabilitacji funkcjonalnej,
procesu leczenia operacyjnego oraz usprawniania pooperacyjnego w ramach

tzw. terapii neurorozwojowe;j.



1.2. Pojecie i epidemiologia neurogennego zwichni  ecia stawu biodrowego

— Spastic Hip Disease (Spastyczna Choroba Stawu bio  drowego)

Pojecie schsb oznacza cato$¢ patologicznych zmian, jakie majg miejsce
w obrebie stawu biodrowego, wynikajgcych z zaburzonego bilansu miesniowego.
Pojawienie sie defektu panewki, a nastepnie zwichniecia stawu biodrowego jest
wynikiem nieprawidtowego rozktadu sit dziatajgcych w jego otoczeniu (3).

Czesto$¢ wystepowania neurogennego zwichniecia stawu biodrowego
miesci sie w zakresie od 1 do 75 % chorych, w zaleznosci od autora oraz osrodka
badawczego (4,5,6,7,8,9,10). Nalezy zaznaczy¢ bardzo istotng korelacje miedzy
postacig mpd i poziomem funkcjonalnym okreslanym zgodnie ze skalg Gross Motor
Function Classifisation System (GMFCS)(11,12,13,14), a czestoscig zwichniecia
stawu biodrowego. U chorych znajdujgcych sie na poziomie funkcjonalnym GMFCS
I-11l czestos¢ wystepowania podwichniecia/zwichniecia stawu biodrowego wynosi
od 0 do 41.3% (11,15), natomiast w przypadku poziomu IV i V siega od 69.2
do 89.7% (1). Koreluje to z wczesniejszymi obserwacjami (5,16,17), w ktorych
autorzy stwierdzili, ze chorzy z tetraplegia spastyczng badz postacig mpd
Z zajeciem catego ciata sg duzo bardziej narazeni na pojawienie zwichniecia stawu

biodrowego, niz pacjenci z hemiplegig badz diplegig spastyczna.

1.3. Skale oceny biodra spastycznego

Stosowane w innych jednostkach chorobowych klasyfikacji stanu klinicznego
stawow biodrowych jak np. skali Harrisa (18), Severina (19) czy Tonnisa (20) jest
nieprzydatne u chorych z mpd. Wynikla stad potrzeba stworzenia skali oceny
adresowanej dla ,spastycznej choroby stawu biodrowego”. Pierwszg jest oparta
na ocenie radiologicznej skala Jorgena Reimersa (21), ktory stosujgc opisany przez
siebie wspotczynnik migracji skategoryzowat niestabilnos¢é stawu biodrowego
na 4 Kkategorie: normy, zagrozenia, podwichniecia i zwichniecia. Skala
ta, a w szczegolnosci wspoéiczynnik migracji, jest narzedziem pomiarowym
powszechnie stosowanym do oceny stabilnosci stawu biodrowego (11,13,22,23),
posiadajagcym swojg adaptacje do techniki oceny stawu biodrowego w obrazie
tomografii komputerowej (24). Metoda ta stanowi jeden z najlepszych parametréw
oddajacych relacje gtowy kosci udowej do panewki stawu biodrowego na obrazie
dwuptaszczyznowym, poddana wielokrotnie badaniom weryfikacji klinicznej

(11,13,25). Jest to skala uzyteczna w kazdym wieku chorych, lecz jej zastosowanie
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wigze sie z niedoktadnoscig u dzieci ponizej 4. roku zycia, u ktérych gtowa kosci
udowej jest w znacznym stopniu chrzestna.

Osobng klasyfikacje biodra spastycznego zaproponowat F. Miller w 1997
roku (26), w ktérej podobnie jak J.Reimersa (21) kierowat sie wartoscig WM. Stawy
biodrowe zostaly przez niego podzielone na pie¢ grup. Do grupy pierwszej zostaty
wilaczone wszystkie stawy biodrowe, ktorych WM jest ponizej 25%. W grupie
drugiej umieszczone zostaly stawy z WM od 25 do 39% - grupa fagodnego
podwichniecia. Natomiast stawy z WM w przedziale od 40 do 59%
skategoryzowane zostaty do grupy $redniego stopnia podwichniecia. Jezeli WM
znajdowat sie pomiedzy 60 a 99 %, to staw umieszczony byt w grupie powaznego
podwichniecia. Stawy biodrowe z WM réwnym 100% tworzyly ostatnig grupe —
petnych zwichnieé.

W roku 2009 J. Robin i wspét. (11) wprowadzili nowg skale oceny stawu
biodrowego, adresowang jedynie do chorych ze ,spastyczng chorobg stawu
biodrowego”. Skala ta wzoruje sie na wprowadzonej w 1950 roku skali Severina
(19). Podstawowym parametrem wykorzystanym w skali oceny stawu biodrowego
w mpd jest ponownie WM opisany przez J. Reimersa (21). Stawy zostaty
podzielone na stopnie od | do VI, w zaleznosci od wartosci tego wspoétczynnika.
Dodatkowym uzupetnieniem skali oceny biodra spastycznego wg Robina
sq dodane kolejne trzy sktadowe: ocena ksztattu gtowy kosci udowej, ocena
ksztaltu panewki oraz ocena skosnego ustawienia miednicy. Wszystkie cztery
sktadowe skali oceny biodra spastycznego wg Robina okre$lajg peten obraz
deformacji, jaka wystepuje u chorego. Wedtug zalecenh tworcow skali, ocene stawu
mozna wykona¢ u chorego po zakonczeniu wzrostu z ,,zamknietymi” lub ,bliskimi
zamkniecia” chrzastkami epsilon. Dlatego wiek 14 lat jest uwazany za graniczny,
pozwalajgcy na poprawng ocene stawu. W tej grupie pacjentdbw mozna dokonac
najbardziej doktadnego pomiaru wspoétczynnika migracji, ktory obarczony jest
najmniejszym ryzykiem btedu (13,22).

1.4. Patomechanizm neurogennego zwichni ecia stawu biodrowego

Zaburzony bilans miesniowy okolicy stawu biodrowego bedacy nastepstwem
uszkodzenia gornego neuronu ruchowego, uwazany jest za gitbwng przyczyne
wystgpienia schsb. Efektami wymienionych nieprawidtowosci w funkcjonowaniu

miesni sg nieprawidtowy kierunek oraz wartosci sit miesniowych dziatajgcych
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na blizszy koniec kosci udowej. Spastycznos¢ poszczegoélnych grup miesniowych,
a mianowicie przywodzicieli (m. przywodziciel dtugi, krétki oraz wielki), zginaczy
stawu biodrowego (m biodrowo-ledzwiowy oraz m. prosty) oraz rotatorow
wewnetrznych (czes¢ powierzchowna przywodziciela wielkiego) prowadzi
do uzyskania przez nie przewagi nad ostabionymi grupami miesni odwodzacych
(posladkowy wielki — czes¢ gorna, m.gruszkowaty oraz napinacz powiezi szerokiej),
prostujgcych oraz rotujgcych udo na zewnatrz (mm. posladkowe sredni i maty,
zastaniacz wewnetrzny, blizniaczy gorny i dolny oraz czworoboczny uda). Wtérne
ostabienie sity miesniowej dotyczy gtéwnie miesni posladkowych. Jak dowodzi
F. Miller i M.Stomczykowski (3) wypadkowa sit w obrebie zdrowego stawu
biodrowego przypada na gorno-przysrodkowg czes¢ stropu panewki. Natomiast
w przypadku tzw. ,spastycznego stawu biodrowego” skierowana jest ona na tylno-
gorno-boczng czes¢ panewki. Jest to czes¢ panewki, ktéra anatomicznie
W najmniejszym stopniu zapewnia prawidtowe pokrycie gtowy kosci udowej. Wobec
tego stanowi ,wrota” do zwichniecia gtowy kosci udowej z panewki. Szczegotowej
analizie autorzy poddali wartos¢ sit dziatajgcych w obrebie panewki, w zaleznosci
od pozycji kohczyn dolnych. W pozycji przywiedzenia konczyny u dziecka
ze spastycznoscig miesni okolicy biodra pojawiajagce sie sity przewyzszajg
trzykrotnie wartosci sit dziatajgcych u zdrowych dzieci majacych konczyny dolne
ustawione w pozycji naturalnej czyli tzw. ,zerowej”. Proby ,prawidtowego -
fizjologicznego” ustawienia konczyny dolnej w stawie biodrowym u chorych z mpd
prowadzg do szesciokrotnego wzrostu wartosci sit dziatajgcych w obrebie stawu.
Zrozumienie tego zjawiska ma istotne znaczenie podczas podejmowania prob
leczenia  zwichnigcia  stawu biodrowego przy pomocy zaopatrzenia
ortopedycznego, ktére bedzie prowadzito do zgiecia i odwiedzenia konczyny dolnej
w stawie biodrowym. Ustawienie takie, wbrew spastycznie napietym miesniom,
bedzie prowadzito do pojawienia sie wtérnych deformacji kostnych w wyniku
dziatania sit reakcji stawu biodrowego (3).

Sity dziatajgce w otoczeniu stawu biodrowego w potgaczeniu z procesem
wzrastania prowadzg do powstania deformacji obreczy biodrowej. Poczatkowo
w wyniku hipertonii miesniowej dochodzi do ograniczenia ruchomosci czynnej jak
i biernej, a nastepnie do powstania utrwalonego przykurczu zgieciowo-
przywiedzeniowego stawu biodrowego. Znieksztalcenie blizszego konca kosci
udowej, pod postacig koslawosci szyjki kosci udowej i zwiekszonej antetorsji kosci

udowej, stanowi kolejny etap deformacji wtérnych w schsb. Zostato udowodnione,
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ze u chorych ze spastycznym niedowtadem konczyn dolnych dochodzi
do stopniowego wzrostu antetorsji kosci udowej, ktora zwieksza sie od wartosci
poczatkowej 30 stopni $rednio o 1 stopien na pot roku (26,27). Wszystkie
te zmiany, w obrebie blizszego konca kosci udowej, prowadzg do pojawienia
sie podwichniecia Ilub zwichniecia w stawie biodrowym oraz wtérnego
znieksztalcenia panewki. Najczestszg lokalizacjg defektu panewki jest jej czes¢
tylno — boczna.

Wystgpienie zwichniecia stawu biodrowego utrudnia choremu naturalne
podparcie podczas przyjmowania pozycji siedzacej, stwarza warunki do pojawienia
sie skosnego ustawienia miednicy, a to z kolei powoduje skolioze neurogenng
(6,28,29). Nie ma jednak w petni wyjasnionego powigzania wystgpienia skoliozy
porazennej ze zwichnieciem stawu biodrowego (34). Nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, czy pierwotng deformacjq jest zwichniecie stawu biodrowego, czy tez
wystapienie skosnego ustawienia miednicy (30).

Konsekwencjami klinicznymi neurogennego zwichniecia stawu biodrowego
sq trudnosci w pielegnacji dziecka oraz mozliwos¢ wystgpienia odlezyn w zwigzku
z nieprawidiowg pozycjg siedzacg chorego. Najistotniejsza jednak pozostaje
mozliwos¢ pojawienia sie dolegliwosci bélowych obserwowanych u ponad potowy
pacjentow ze zwichnietym stawem biodrowych (5,10,31,32).

1.5. Metody leczenia

Konsekwencje kliniczne schsb stanowig uzasadnienie do podejmowania
decyzji leczniczych majagcych na celu zapobieganie zwichnieciu stawu biodrowego
lub uzyskanie jego repozycji bez wzgledu na stan funkcjonalny chorego (5,33,34).
Wsréd metod leczenia nieoperacyjnego nalezy wymienic¢: neurorozwojowe metody
rehabilitacji oraz terapie przy pomocy toksyny botulinowej (35). Jednak ich warto$¢
w profilaktyce neurogennego zwichniecia stawu biodrowego nie zostata w petni
udowodniona. Program usprawniania dziecka powinien by¢é prowadzony zgodnie
z mozliwosciami funkcjonalnymi chorego oraz z jasno okreslonymi, mozliwymi
do osiggniecia celami funkcjonalnymi.

Posrod metod leczenia operacyjnego nalezy umiesci¢ procedury, ktorych
celem jest profilaktyka zwichniecia stawu biodrowego oraz procedury, dzieki ktorym
uzyskuje sie repozycje zwichniecia stawu. W pierwszej grupie znajduje

sie wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich oraz procedury, ktérych celem jest
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zmniejszenie spastycznego niedowladu poszczegolnych grup miesniowych takich
jak selektywna tylna (grzbietowa) rizotomia oraz implantacja pompy baklofenowe;j.
Rekonstrukcja operacyjna neurogennego zwichniecia stawu biodrowego sklada
sie z kilku elementow operacyjnych obejmujgcych: otwartg repozycje stawu
biodrowego, osteotomie detorsyjno-waryzujgcg miedzykretarzowg kosci udowej
wraz z jej skroceniem i osteotomie transiliakalng. Wyzej opisana operacja
wykonywana jest w przypadku istnienia mozliwosci leczenia operacyjnego
zwichnietego stawu biodrowego. W sytuacjach obecnosci zaawansowanych zmian
wtornych zwichniecia stawu biodrowego, jak na przyktad rozlegtych ubytkow
powierzchni stawowych lub skrajnych deformacji panewki stawu biodrowego,
chirurg zmuszony jest do podejmowania decyzji operacyjnych o charakterze
paliatywnym. Giownym celem takiego postepowania jest zabezpieczenie chorego
przed pogtebianiem sie skosnego ustawienia miednicy, uwolnienie od dolegliwosci
bélowych oraz zabezpieczenie przed progresjq skoliozy neurogennej. Do procedur
paliatywnych zalicza sie resekcje blizszego konca kosci udowej badz osteotomie
podporczg blizszego konca kosci udowej. Koniecznos¢ ich wykonania jest jednak
formg niepowodzenia w procesie opieki medycznej nad chorym z schsb.

Nieodigcznym elementem leczenia neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego jest rekonstrukcja panewki stawu biodrowego poprzez dokonanie
zmian jej ksztaltu i/lub orientacji przestrzennej. Opisane zostaly liczne techniki
osteotomii miednicy majagce charakter rekonstrukcyjny badz paliatywny. Wsrod
zabiegdw rekonstrukcyjnych w obrebie obreczy biodrowej nalezy wymienic:
acetabuloplastyki oraz osteotomie redyrekcyjne. Najczestszymi opisywanymi
zabiegami naprawczymi panewki sg operacje wedtug Pembertona (88,94) oraz
wediug Degi (16,23,36,37,38,39,40). Natomiast osteotomig redyrekcyjng
najczesciej prezentowang w odniesieniu do neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego jest osteotomia wedilug Saltera (48). Podwojna osteotmia wg
Sutherland (87), potréjna osteotomia miednicy wg Steela (49) oraz osteotmia
okotopanewkowa wedlug Ganza (70) sg kolejnymi przykladami osteotomii
miednicy, jakie mogq mie¢ zastosowanie w leczeniu chorych ze schsb. Nalezy
takze wspomnie¢ o operacjach tzw paliatywnych — ang. salvage procedures.
Techniki te sg gtownie zarezerwowane dla chorych z wtérng dysplazjg panewki,
ktora uniemozliwia przeprowadzenie innych procedur rekonstrukcyjnych. Nalezy
do nich zaliczy¢ plastyke stropu wg Staheli'go (45) oraz osteotomii miednicy
wg Chiariego (50,52).
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Godnym zaznaczenia jest fakt, iz jedynie osteotomia transiliakalna wedtug
Degi jest zabiegiem, Kktory moze by¢ umieszczony zarébwno w grupie
acetabuloplastyk jak i w grupie osteotomii redyrekcyjnych (36). Obydwa te efekty
sq osiggane podczas leczenia operacyjnego, poprawiajgc ksztalt dokonuje sie

rowniez zmiana przestrzenna panewki stawu biodrowego (38).

1.5.1. Wskazania do wielopoziomowego uwolnienia tka nek miekkich

w leczeniu neurogennego zwichni  ecia stawu biodrowego

Rozpoznanie schsb oraz wczesne rozpoczecie leczenia moze zabezpieczy¢
staw przed wystgpieniem zwichniecia (9). Miller i wspoétpracownicy (2) jasno
precyzujag wskazania do leczenia operacyjnego poprzez wielopoziomowe
uwolnienie tkanek miekkich (WUTM). Leczenie to moze by¢ skuteczne jedynie
W grupie pacjentéw ponizej 8 roku zycia. Wspotczynnik migracji oraz wielko$é
odwiedzenia w stawach biodrowych sg podstawowymi parametrami okreslajacymi
rozlegtos¢ leczenia operacyjnego. Miller (2) rozgranicza trzy grupy wskazan
do leczenia operacyjnego:

1. WM jest mniejszy niz 25% i odwiedzenie jest mniejsze niz 30 stopni (1),

2. WM miesci sie w zakresie 25-50% ale odwiedzenie wyniosi od 30 do 45

stopni (2),

3. WM >50% i odwiedzenie jest mniejsze niz 45 stopni (3).
W pierwszej grupie wskazane jest wykonanie myotomii miesni przywodzicieli,
w drugiej z wyzej wymienionych nalezy dodatkowo wykona¢ uwolnienie w obrebie
przysrodkowej czesci miesni tylnej grupy uda oraz miesnia biodrowo-ledzwiowego,
natomiast w trzeciej grupie powinno sie dodatkowo wykona¢ neurektomie gatezi
przedniej nerwu zastonowego.

W przypadku stwierdzenia zwichniecia lub podwichniecia stawu biodrowego
o wartosci WM wiekszej niz 50%, WUTM jest czesto traktowane jako
przygotowanie do ostatecznego leczenia operacyjnego zwichnietego stawu
biodrowego (2). Rozlegtos¢ wykonanego uwolnienia tkanek miekkich jest scisle
uzalezniona od dynamicznej oceny zakresu ruchu w stawie (48). W praktyce
stosowanej w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej] UM w Poznaniu wsrod
najczesciej wykonywanych procedur nalezy wymienic¢: tenotomie m. biodrowo-
ledzwiowego, myotomie m. przywodziciela dlugo oraz m. przywodziciela krotkiego,

dwupoziomowg tendomyotomie m. smukiego oraz dystalne frakcjonowane

12



wydtuzenie m potsciegnistego i potbtoniastego tzn. czesci przysrodkowej grupy
tylnej miesni uda. Dodatkowo, zawsze po stronie zwichnigetego stawu biodrowego,
nalezy wykona¢ neurektomie gatezi przedniej nerwu zastonowego (2). Wykonanie
tych procedur, jako pierwszy etap leczenia neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego, pozwala na cze$ciowe uzyskanie horyzontalizacji miednicy,
zmniejszenie przykurczu zgieciowo-przywiedzeniowego oraz poprawe balansu

miesniowego okolicy stawu biodrowego (49,50).

1.5.2. Technika otwartej repozycji stawu biodrowego z osteotomi g
detorsyjno-waryzuj acaq miedzykretarzowgq kosci udowej oraz

osteotomi g transiliakaln g wg Degi

U chorych leczonych z powodu neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego, w praktyce Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej w Poznaniu
zasadnicza operacja kostna — repozycja stawu biodrowego jest rutynowo
poprzedzana wielopoziomowym uwolnieniem tkanek miekkich w okolicy stawu
biodrowego, traktowanym jako pierwszy etap leczenia operacyjnego. Poprzedza
on etap otwartej repozycji zazwyczaj o 8 — 10 miesiecy.

Technika operacyjna.

Ciecie skdorne wg Smith-Petersena wykonywane jest na bocznej powierzchni
uda zaczynajace sie na poziomie kolca biodrowego przedniego gornego
przechodzacego dystalnie przez okolice kretarza wiekszego i konczy sie
na poziomie blizszej 1/3 diugosci uda. Nastepnie, po wykonaniu czesciowego
odczepienia miesni posladkowych od grzebienia talerza biodrowego, zabezpiecza
sie wciecie kulszowe miednicy. Do przedniej powierzchni stawu biodrowego dojscie
znajduje sie miedzy przednim brzegiem miesnia napinacza powiezi szerokiej,
a miesniem krawieckim. W kolejnym etapie odstonieta zostaje gtowa kosci udowej
poprzez przeciecie wiezadta zagietego (lig. reflexum) miesnia prostego, co pozwala
na wykonanie kapsulotomii torebki stawowej. Przecina sie jej czesS¢ przednia,
przysrodkowg i boczno-gérng, unikajgc wycinania jej nadmiaru od strony tylno-
dolnej. Po odstonieciu wnetrza panewki stawu biodrowego, przecieciu wiezadta
wiasciwego gtowy kosci udowej i jego usunieciu dokonujemy oprdznienia wnetrza
panewki stawu biodrowego z wypetniajacych jg tkanek. Wiezadto poprzeczne
panewki ulega przerwaniu lub wycieciu. Nastepnie wykonywana jest rzeczywista

I bezposrednia ocena ksztaltu panewki, ocena ksztattu gtowy kosci udowej
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oraz ewentualnych zmian destrukcyjnych pokrywajacej ja chrzastki stawowej.
Ich obecnos¢ moze stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonania operacji
rekonstrukcyjnej. W koncowym etapie wykonywana jest proba repozycji gtowy
kosci udowej oraz pomiar odlegtosci szczytu gtowy kosci udowej do krawedzi
gornej panewki stawu biodrowego. Stanowi to podstawe do okreslenia wielkosci
skrocenia kosci udowej (36). Skrécenie kosci udowej ma pozwoli¢ na repozycje
gtowy kosci udowej do panewki stawu biodrowego, bez nadmiernego przyparcia
gtowy kosci udowej do powierzchni stawowej panewki (36). Zmniejsza to ryzyko
wystgpienia pooperacyjnej jatowej martwicy gtowy kosci udowej. W kolejnym
etapie wykonywane jest dojscie do trzonu kosci udowej przez miesien obszerny
boczny. Po odwarstwieniu okostnej i zabezpieczeniu kosci udowej dokonywana jest
ocena geometrii blizszego konca kosci udowej — kata szyjkowo-trzonowego i kata
antetorsji. Osteotomia miedzykretarzowa blizszego konca kosci udowej obejmuje
dewalgizacje, detorsje oraz skrécenie. Podczas zabiegu operacyjnego dazymy
do przywroOcenia prawidtowych wartosci kata szyjkowo-trzonowego (120 stopni)
oraz kata antetorsji (15-20 stopni). Ostatnim elementem leczenia operacyjnego jest
wykonanie osteotomii transiliakalnej. Wykonywana jest ona wedlug zatozen
opisanych przez prof. Wiktora Dege (1974). Polega ona na ,...odpowiednim
przedtutowaniu kosci biodrowej tuz nad panewka i na przymodelowaniu
zmobilizowanej gornej potowy panewki jako pokrycia kostnego dla gtowy kosci
udowej...”(36). Ciecie wykonywane jest w polowie wysokosci miedzy kolcem
biodrowym przednim gérnym a przednim dolnym. Obecnie stosowana modyfikacja
poziomu rozpoczecia osteotomii polega na zastosowaniu zasad rownolegtosci
przebiegu linii osteotomii z katem nachylenia stropu panewki. Spetnienie tego
warunku decyduje o poziomie rozpoczecia osteotomii. Ciecie kosci biodrowej
wykonywane jest réwnolegle do skosnej, potkolistej powierzchni panewki stawu
biodrowego, nie doprowadzajgc do penetracji diuta do wnetrza panewki stawu
biodrowego i uszkodzenia powierzchni stawowej panewki. Po obnizeniu fragmentu
panewki w powstalg szczeline wprowadzamy przeszczepy kostne uzyskane

podczas skrocenia kosci udowe;j.

1.5.3. Postepowanie pooperacyjne
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Opatrunek gipsowy zawsze zakiladany jest w pozycji wyprostu konczyny,
w rotacji ,zero” i odwiedzeniu 25-35 stopni. Unieruchomienie w opatrunku
gipsowym biodrowym obejmujgcym obie konczyny dolne ma miejsce przez okres
6 tygodni. Nastepnie stwierdzenie w obrazie radiologicznym prawidiowej
przebudowy kostnej w miejscu osteotomii jest warunkiem usuniecia,
unieruchomienia i rozpoczecia leczenia usprawniajgcego, uwzgledniajgcego
¢wiczenia zwiekszajgce zakres ruchu w obrebie stawéw biodrowych oraz w miare
mozliwosci wzmacniajace miesnie posladkowe i czworogtowe uda. Pionizacja
dziecka po leczeniu operacyjnym uzalezniona jest od stanu funkcjonalnego
przedoperacyjnego. W formie biernej lub czynnej rozpoczynana jest okoto
12 tygodni od operacji. Po okoto roku od leczenia i kontroli radiologicznej

podejmowana jest decyzja dotyczgca usuniecia materiatu zespalajgcego.

1.5.4. Niepowodzenia w leczeniu operacyjnym

Powiklania pooperacyjne dotyczg zaréwno pierwszego etapu leczenia —
uwolnienia tkanek miekkich, jak i drugiego — operacji kostnej.

Powiktania infekcyjne po otwartej myotomi przywodzicieli sg rzadkie i zwykle
nie powodujg w konsekwencji nastepstw Kklinicznych (51). Najczesciej majg
one charakter powierzchowny.

Czestos¢ powiktan septycznych opisywanych w przypadku wykonywania
otwartej repozycji stawu biodrowego wynosi okoto 4-5% (51,52). W tej liczbie
przypadkéw znajdujg sie zaréwno infekcje powierzchowne, jak i gtebokie.
Wprowadzenie odpowiednio dobranego programu okotooperacyjnej
antybiotykoterapii moze znacznie zmniejszyc¢ ryzyko infekcji (51).

Kolejnym opisywanym zdarzeniem medycznym jest utrata stabilnosci
zespolenia kosci udowej w miejscu osteotomii. Destabilizacja miejsca osteotomii
wystepuje stosunkowo rzadko okoto 0,5-1% (52). Czesto fakt wystgpienia
destabilizacji zespolenia powigzany jest z uszkodzeniem opatrunku gipsowego
oraz nagtym  niekontrolowanym  wzrostem  spastycznosci w  okresie
pooperacyjnym (52).

W grupie powiktan leczenia operacyjnego schsb opisane sg ztamania kosci
diugich. Obserwowane sg one u chorych po zakonhczeniu unieruchomienia
w opatrunku gipsowym. Ziamania te opisywane sa jako ,immobilization type

fractures” i wystepujg one w szczegodlnosci w obrebie przynasady dalszej kosci
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udowej oraz przynasady blizszej kosci piszczelowej (51). Obserwowane sg takze
ztamania na wysokosci dalszej Sruby zespolenia (spostrzezenia wiasne).

Obecno$¢ nadmiernego kostnienia pozaszkieletowego w miejscu wykonanej
osteotomii kosci udowej lub osteotomii transiliakalnej jest kolejnym obserwowanym
problemem pooperacyjnym. Zdecydowanie czesciej takie obszary kostnienia
stwierdzane sg w przypadku osteotomii miedzykretarzowej, anizeli w przypadku
wykonanej osteotomii transiliakalnej miednicy. Obecnos¢ okotostawowych mas
kostnych moze prowadzi¢ do ograniczenia zakresu ruchu w obrebie stawu
biodrowego oraz w skrajnych sytuacjach by¢ przyczynag wystgpienia podwichniecia
lub zwichniecia stawu biodrowego (51). Skostnienia wystepujg réwniez w okolicy
kretarza mniejszego i przebiegajg wzdtuz miesnia biodrowo-ledzwiowego.

Ponowne zwichniecie Ilub powichniecie stawu biodrowego po jego
operacyjnej repozycji jest jednym z najczesciej stwierdzanych powikian leczenia.
Czestos¢ wystepowania powyzszego powikiania jest bardzo zr6znicowana i miesci
sie w zakresie od 0% do 12% (49,53-59). Trudno jest okresli¢ czynniki ryzyka
wystgpienia ponownego zwichniecia w obrebie stawu biodrowego. Pooperacyjna
deformacja stawdéw biodrowych o typie tzw ,powiewu wiatru” jest kolejnym
opisywanym powiktaniem.

B4l pooperacyjny stawdw biodrowych jest kolejnym problemem wiktajgcym
przebieg schsb. Wytlumaczeniem tego zjawiska moze by¢ koncepcja Mastoha
i wspot (84) wskazujgca na role sensytyzacji nocyceptorow w biodrze bolesnym juz
w okresie poprzedzajgcym leczenie operacyjne.

Dlugotrwate unieruchomienie w opatrunku gipsowym obarczone jest
ryzykiem wystgpienia sztywnosci tego stawu biodrowego. Najlepsza metodq
jej unikniecia jest zastosowanie najkrotszego mozliwego czasu unieruchomienia
w opatrunku gipsowym oraz unikanie szycia torebki stawowej. Proby duplikatury
torebki stawowej jaki i zszycia torebki zwiekszajg prawdopodobienstwo wystgpienia
sztywnosci stawu biodrowego (26,53). Skrocenie okresu unieruchomienia do okoto
dwoch tygodni i rozpoczecie wczesnego usprawniania wydaje sie by¢é metodg
z wybory w profilaktyce tych powikian.

W licznych doniesieniach naukowych pojawiajg sie informacje o mozliwosci
wystgpienia jatowej martwicy gtowy kosci udowej i jej klinicznych nastepstw.
Z uwagi na istotno$¢ tego problemu pooperacyjnego kolejny rozdziat zostat

poswiecony szczegotowo temu zagadnieniu.
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1.5.5. Jatlowa martwica gtowy ko $ci udowej oraz skale stu zace do jej oceny

Jatowa martwica gtowy kosci udowej jest uwazana za jedno z najczestszych
I najpowazniejszych powikiah leczenia operacyjnego zwichniecia stawu
biodrowego. Zagadnienie zaburzen odzywczych blizszego konca kosci udowej
bardzo dobrze opisane jest w odniesieniu do leczenia rozwojowej dysplazji stawu
biodrowego. Brak jest jednak publikacji opisujgcych ten problem w przypadku
leczenia neurogennego zwichniecia stawu biodrowego. Jedynie w kilku z nich
pojawiajg sie liczby mdwigce o skali zjawiska (53,56,59). Prace te nie opisujg
dokiadnie stopnia zaawansowania zmian oraz odniesienia do skali, jaka zostata
uzyta do oceny morfologii blizszego konca kosci udowej.

Jedng z najchetniej uzywanych skal do oceny zaburzehn odzywczych
blizszego konca kosci udowej jest skala opracowana przez Kalamachi i MacEwen'a
w 1980 roku (62). Na podstawie oceny 119 pacjentow leczonych z powodu
wrodzonego zwichniecia stawu biodrowego powiktanych jatowg martwicg zostata
stworzona czterostopniowa klasyfikacja, bazujgca gtéwnie na ocenie zmian
w obrebie nasady blizszego konca kosci udowej. W grupie pierwszej zostali
umieszczeni chorzy jedynie ze zmianami w obrebie jadra kostnienia gtowy kosci
udowej, przy braku zmian w obrebie nasady blizszej kosci udowej. W grupie drugiej
sq chorzy z uszkodzeniem bocznej czesci nasady blizszej kosci udowej,
w nastepstwie ktérego moze dochodzi¢ do zaburzeh wzrostu bocznego segmentu.
Chorzy z centralnym uszkodzeniem nasady stanowig grupe trzecig, w ktorej moze
dochodzi¢ do symetrycznego zaburzenia wzrastania szyjki kosci udowej
na diugos¢. W grupie czwartej znajdujg sie chorzy z catkowitym uszkodzeniem
gtowy kosci udowej oraz nasady.

W 1996 roku zostata opracowana przez J. Kruczynskiego (60,61) skala
oceny zaburzen odzywczych gtowy kosci udowej po leczeniu rozwojowej dysplazji
stawow biodrowych. Skala ta wydaje sie by¢ bardziej szczegdtowa i precyzyjna
anizeli skala Kalamchi i MacEwen'a (62). Kruczynski (60,61) opisat pie¢ typow
zaburzen odzywczych. W typie pierwszym sg zmiany obecne wylacznie w gltowie
kosci udowej, bez fragmentacji jadra kostnienia. Sg to zmiany fagodne, ktére
charakteryzujg sie dobrym rokowaniem w wiekszosci przypadkéw. W typie drugim
stwierdza sie zmiany wytgcznie w gtowie kosci udowej z jego fragmentacja.
Sa to zmiany umiarkowane, z nadal dobrym rokowaniem dla wiekszosci stawow.
Typ trzeci stanowig zmiany w gtowie kosci udowej oraz bocznej czesci szyjki pod
chrzgstkg nasadowg. Sg to zmiany zaawansowane obarczone zitym rokowaniem.
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Zmiany w glowie kosci udowej oraz w przysrodkowej czesci szyjki pod chrzastkg
nasadowg traktowane sg jako typ IV. Obecnos¢ zmian tego typu wigze sie ze ztym
rokowaniem, majagcym miejsce w okoto 50 % przypadkéw. W typie V objawy
zaburzen odzywczych zlokalizowane sg w gtowie kosci udowej oraz w catej szyjce
kosci udowej; sga to zmiany ciezkie, charakteryzujgce sie ztym rokowaniem
we wszystkich przypadkach.

W swojej pracy postanowitem zastosowacC klasyfikacje zaburzen
odzywczych gtowy kosci udowej wedtug Kruczynskiego, ktéra w mojej opinii jest

dokiadniejsza i bardziej specyficzna niz pozostate opisane (61,62,91).
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2. Zalozenia badawcze oraz cele pracy

Leczenie neurognennego zwichniecia stawu biodrowego stanowi bardzo
istotny problem nie tylko dla lekarza zajmujacego sie chorym dzieckiem, ale takze
dla jego rodzicow i/lub opiekunow. W swojej pracy chciatbym sprawdzi¢
skuteczno$é kliniczng wybranej metody leczenia operacyjnego
neurogennego zwichniecia stawu biodrowego, polegajacego na wykonaniu
leczenia operacyjnego dwuetapowego. Jednoczesnie chciatbym znalez¢ czynniki
wywierajace wplyw na sukces badz niepowodzenie zastosowanej procedury
leczniczej. Ze wzgledu na duze zréznicowanie wynikéw otwartej repozycji
zwichnigcia stawu biodrowego oraz wypowiedzi spotykane w literaturze
krajowej i zagranicznej, ktére poddaja w watpliwos¢ sens leczenia
operacyjnego zwichniecia, chciatbym dokona¢ rzetelnej oceny wynikow
leczenia operacyjnego zwichniecia stawéw biodrowych u dzieci z mpd,
stosowanego w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej. Upowaznia
mnie do tego liczba chorych stanowigca materiat badawczy, ktéra jak dotad jest
najwiekszg jednolitg grupg chorych z tym schorzeniem i opisana zostata
na swiecie.

Celem mojej pracy jest okreslenie efektow klinicznych i radiologicznych
leczenia  operacyjnego  neurogennego  zwichniecia stawow  biodrowych
u chorych z postacia spastyczng mdbzgowego porazenia dzieciecego.
Dalszym celem jest okre$lenie czynnikdw prognostycznych sukcesu leczenia oraz

czynnikdw ryzyka wystapienia powiktan.

2.1. Uzasadnienie podj ecia tematu

Naturalna historia spastycznej choroby stawu biodrowego u dzieci
z mpd na poziomie funkcjonalnym IV i V prowadzi w wiekszosci
przypadkbw do wystgpienia neurogennego zwichniecia stawu biodrowego.
Dalszy obserwowany rozw¢j zmian degeneracyjnych chrzastki stawowej oraz
pojawienie sie w konsekwenciji dolegliwosci bélowych to czynniki, ktére w znaczacy
sposéb obnizajg komfort Zzycia pacjentéw. Nieleczony, zwichniety staw
biodrowy moze doprowadzi¢ do pojawienia sie dalszych probleméw w postaci
skosnego ustawienia miednicy, neurogennego bocznego skrzywienia kregostupa
I tzw ,deformacji typu powiewu wiatru” konczyn dolnych (6,25,34,30,64,65).

W efekcie dochodzi do znacznego ograniczenia mozliwosci funkcjonalnych
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dziecka, a mianowicie trudnosci w siedzeniu oraz w pionizacji. Dodatkowo
pojawiajg sie trudnosci w pielegnacji, czesto prowadzace do pojawienia
sie odlezyn. Wobec powyzszego, bardzo istotnym jest rozpoczecie
dziatan profilatkycznych  najwczesniej jak to jest mozliwe. Leczenie
operacyjne polegajace na wielopoziomowym uwolnieniu tkanek miekkich
I otwartej repozycji stawu biodrowego w potaczeniu z osteotomig detorsyjno-
waryzujagcg ze skroceniem oraz z osteotomig transiliakalng stanowi
element leczenia rekonstrukcyjnego zwichnietego stawu biodrowego. Ze wzgledu
na rozlegtos¢ koniecznego leczenia operacyjnego oraz ryzyko pooperacyjne
wystepujace w tej grupie chorych, celem mojego opracowania
jest przeanalizowanie efektow Klinicznych i radiologicznych zastosowanego
leczenia. SzczegOlnej analizie poddam niepowodzenia leczenia, takie jak:
ponowne zwichniecie, zaburzenia odzywcze blizszego konca kosci udowej,
powikfania infekcyjne oraz dolegliwosci bolowe wystepujace po leczeniu.
Okre$lenie przyczyn wystgpienia niepowodzeh moze miec istotne znaczenie
przy kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego w przysziosci oraz powinno

ograniczy¢ czestosc¢ ich wystepowania.

2.2. Szczegotowe cele pracy

1. Zdefiniowanie powodzenia i niepowodzenia wykonanego leczenia
operacyjnego na podstawie badania klinicznego i radiologicznego.

2. Okres$lenie czynnikow Klinicznych i radiologicznych ryzyka wystgpienia
niepowodzenia leczenia (parametry badania  klinicznego:  wartosci
prognostyczne przed i pooperacyjnego zakresu ruchu, wartosci
prognostyczne spastycznosci miesni obreczy biodrowej oraz miesni
uda; parametry badania radiologicznego: przed i pooperacyjnego
wspoitczynnika panewkowego, wspofczynnika migracji, kata nasadowo-
trzonowego oraz wystgpienia zaburzen odzywczych blizszego konca kosci
udowej).

3. Okreslenie czynnikbw ryzyka wystgpienia tzw ,deformacji powiewu wiatru”
(stwierdzonej w badaniu radiologicznym).

4. Okreslenie anatomicznego ksztattu 1 pozycji chrzastki  wzrostowej
blizszego konca kosci udowej w okresie przed i pooperacyjnym

(oznaczenie zmian pozycji chrzastki wzrostowej po wykonanej repozycji
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blizszego konca kosci udowej)

Okreslenie loséw drugiego stawu biodrowego - ,stabilnego” w grupie chorych
ze zwichnigeciem jednostronnym.

Wprowadzenie i okreslenie przydatnosci klinicznej wkasnej skali oceny biodra

spastycznego.
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3. Materiat bada A

3.1. Kryteria doboru pacjentow do grupy badawczej

Badaniu poddana zostata jednolita grupa chorych z mézgowym porazeniem
dzieciecym, ktorzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu w Klinice Ortopedii
I Traumatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 1996 do
2008 z powodu neurogennego zwichniecia stawu biodrowego. Wszyscy pacjenci
znajdowali sie na poziomie funkcjonalnym GMFCS IV i V. Do grupy badawczej
zakwalifikowane zostaly dzieci z obustronng postacig spastyczng lub mieszang
mozgowego porazenia dzieciecego. Inne formy niedowladdéw, takie jak
hipotoniczne, dyskinetyczne, atetotyczne, stanowity Kkryterium wylgczenia.
Podobnie wylgczeni z badania zostali chorzy z wtérnymi encefalopatiami oraz
z niedowtadami wiotkimi konczyn dolnych. Analizie zostali poddani chorzy,
u ktorych leczenie stawu biodrowego byto zabiegiem pierwotnym. Pacjenci
ze stwierdzong redyslokacjg oraz leczeni wczesniej poza tutejszym osrodkiem
zostali réwniez wytgczeni z grupy badawczej.

Wszyscy chorzy mieli wykonang jednakowag procedure lecznicza:
w pierwszym etapie wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich; w drugim etapie
— otwartg repozycje stawu biodrowego, osteotomie detorsyjno-waryzujacq
ze skroceniem kosci udowej oraz osteotomie transiliakalng wedlug Degi.
Wykonanie powyzszych procedur operacyjnych w jednym etapie stanowito
kryterium wykluczajgce z grupy badawczej. Jedynym radiologicznym Kkryterium
wigczenia do badania byta wielkos¢ wspéiczynnika migracji wedtug Reimersa
w badaniu przedoperacyjnym - WM = 80%. Kryteria wigczenia

I wylgczenia z grupy badawczej przedstawia tabela 1.
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Tabela 1 — kryteria wigczenia do grupy badawczej

Kryteria wt gczenia

Kliniczne Radiologiczne

Mdbzgowe porazenie dzieciece Wspotczynnik migracji = 80%

Postac spastyczna lub mieszana
niedowtadu

Nie chodzacy samodzielnie
(GMFCS IVi V).

Wykonane leczenie dwuetapowe

Leczenie dwuetapowe

Brak wczesniejszego leczenia
operacyjnego w obrebie kkd

Tabela 2 — kryteria dyskwalifikacji z grupy badawczej

Kryteria dyskwalifikacji

Kliniczne Radiologiczne
Pacjenci z dystonig, atetozg lub Wspotczynnik migracji < 80 %
hipotonig
GMECS I, Il 11l

Encefalopatie, porazenia wiotkie

Leczenie jednoetapowe

Leczone operacyjnie wczesniej

3.2. Charakterystyka materiatu

Do badania zostata zakwalifikowana grupa 81 pacjentow (41 chtopcéw oraz
40 dziewczat). Wiek chorych w chwili rozpoczecia leczenia stawu biodrowego
wynosit od 3,5 do 13,8 lat (Srednia wyniosta 8,9 lat). Liczba stawow biodrowych
leczonych operacyjnie wyniosta 115. Zwichniecie jednostronne wystgpito
u 47 pacjentow — 47 stawéw biodrowych; 23 chiopcéw oraz 24 dziewczynki;
25 zwichnie¢ lewostronnych oraz 22 zwichniecia prawostronne. U pozostatych
34 pacjentdbw wystepowaly zwichniecia obustronne (68 stawow biodrowych:
16 dziewczynek oraz 18 chtopcow).

Okres obserwacji mierzony od wykonania 1. etapu leczenia operacyjnego
do czasu ostatniej kontroli poszpitalnej wyniést od 1.6 do 15.1 lat (Srednia 5.5 lat).
Czas obserwacji od wykonania operacji rekonstrukcyjnej w obrebie stawu
biodrowego do ostatniej wizyty kontrolnej wynosit od 1.27 do 14.9 lat (Srednia
4.5 lat). Czas miedzy 1. a 2. etapem leczenia operacyjnego wyniést od 1 miesigca
do 6 lat (Srednia 0,88 roku).

W chwili badania koncowego wiek chorych z grupy badawczej miescit sie

w zakresie od 7 lat i 2 miesiecy do 24 lat i 2 miesiecy ($rednia 13,5 lat).
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4. Metodyka bada n i oceny wynikéw

4.1. Metodyka badania klinicznego

U wszystkich chorych zostalo przeprowadzone badanie kliniczne zakresu
ruchow zgodnie z karta badania dziecka z mpd. opracowang w Klinice Ortopedii
I Traumatologii Dzieciecej w Poznaniu. Dodatkowo zostata dokonana ocena
spastycznosci poszczegolnych grup miesniowych zgodnie ze skalg Ashworta
zmodyfikowang przez Bohannona i Smitha (66).

4.1.1. Ocena zakresu ruchu ko nczyn dolnych.

U kazdego chorego zostata przeprowadzona ocena Kkliniczna zakresow
ruchu w stawach biodrowych i kolanowych zgodnie z opracowang przez
M. Joézwiaka i R. Splawskiego (97) kartg badania dziecka z mpd. Analizie
statystycznej zostaty poddane wartosci zakresow ruchu w fazie wolne;.

Wartos¢ przykurczu zgieciowego stawu biodrowego byta oceniana przy
pomocy testu Thomasa. U chorego lezagcego na plecach po ustabilizowaniu
miednicy zginalem w stawie biodrowym kohczyne przeciwng ocenianej
do osiggniecia zniesienia lordozy ledzwiowej. Nastepnie przy pomocy goniometru
dokonywatem pomiaru kata tworzonego przez podtoze a koriczyne dolng. Wielkos¢
ta okresla kat przykurczu zgieciowego stawu biodrowego.

Dodatkowo w obrebie stawdw biodrowych ocenialem zakres odwiedzenia
w dwdéch pozycjach:

1. konczyny dolne w stawach biodrowych byty ustawione w wyproscie;
2. konczyny dolne w stawach biodrowych ustawione bylty w zgieciu do 90
stopni.

Nastepnie u chorego lezgcego na plecach dokonywatem oceny ruchu
zgiecia w obrebie stawow kolanowych w fazie wolnej. Kolejnym elementem
badania klinicznego byto okreslenie wielkosci kata podkolanowego. Badanie
to wykonywane byto w pozycji lezacej na plecach, po ustawieniu kornczyny dolnej
w zgieciu do 90 stopni w stawie biodrowym oraz w zgieciu do 90 stopni
w stawie kolanowym, wykonywany byt ruch prostowania w stawie kolanowym.
Ocena wielkoéci kata podkolanowego wykonywana byta przy pomocy goniometru,
a jego wielkos¢ okreslana byta jako kat uzupetniajacy pomiedzy osig dtugg uda

oraz osig diuga goleni.
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Po utozeniu dziecka na brzuchu zgodnie z testem Ely wykonywana byta
ocena skrécenia miesnia prostego uda. Ruch zgiecia w obrebie stawu kolanowego
w przypadku wyniku pozytywnego prowadzi do uniesienia stawu biodrowego
i miednicy oraz oderwania ich od podioza. Wynik negatywny badania — nie

obserwowatem zmian potozenia miednicy podczas wykonywania ruchu.

4.1.2. Ocena spastyczno sci wg skali Ashwortha zmodyfikowanej przez
Bohannona i Smitha (66)

U wszystkich pacjentow dokonany zostal pomiar spastycznosci
poszczegoélnych grup miesniowych z wykorzystaniem skali Ashworth'a,
w modyfikacji Bohannona i Smitha (66). Badanie pacjenta przeprowadzane byto
w jak najbardziej mozliwych komfortowych i powtarzalnych warunkach,
co pozwalalo na zredukowanie wptywu komponenty emocjonalnej na wynik
badania klinicznego. Przeprowadzone badanie kliniczne polegato na wykonywaniu
biernych ruchow w stawach i byto wielokrotnie powtarzane, aby otrzymac

rzeczywisty wynik badania.

Punktacja przeprowadzonego badania:

1 0 - napiecie miesniowe prawidiowe

71 1 - niewielki wzrost napiecia miesniowego wyczuwalny jako opor pod koniec
ruchu zginania i prostowania

7 +1 - niewielki wzrost napiecia miesniowego manifestujgcy sie oporem przez
mniej niz potowe zakresu ruchu

01 2 - wyrazny wzrost napiecia miesniowego wyczuwalny jako opoér przez caty
zakres ruchu (ruch wykonywany w petnym zakresie)

1 3 - znaczny wzrost napiecia miesniowego, wykonywanie ruchoéw biernych
wyraznie utrudnione

] 4 - obecnos¢ przykurczu zgieciowego lub wyprostnego.

Badanie zostato przeprowadzone u wszystkich chorych i dokonana zostata ocena
spastycznos¢ w obrebie nastepujgcych grup miesniowych:

1. grupa zginaczy stawu biodrowego - miesien biodrowo — ledzwiowy

2. grupa przywodzicieli stawu biodrowego — miesien przywodziciel krétki, diugi

oraz wielki
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3. grupa zginaczy stawu kolanowego — tylna grupa miesni uda — miesien
poétsciegnisty, potbtoniasty, smukty oraz m dwugtowy uda
4. grupa prostownikow stawu kolanowego — miesien czworogtowy, gtownie

miesien prosty

Ocena spastycznos$ci miesnia biodrowo — ledzwiowego wykonywana byta w
pozycji lezacej na plecach, przy jednoczesnym pomiarze warto$ci przykurczu
zgieciowego w stawie biodrowym z wykorzystaniem testu Thomasa.

U pacjenta lezacego na plecach oceniatem reakcje grupy miesni
przywodzicieli konczyny dolnej na ich bierne rozcigganie, zarbwno w pozycji
ustawienia konczyn dolnych w stawach biodrowych w wyproscie (ocena miesni
przywodzicieli konczyny dolnej i zginaczy stawu kolanowego) jak i w pozycji zgiecia
do 90 stopni (ocena m. przywodzieli konczyny dolnej w stawie biodrowym).

W trakcie badania spastycznosci w obrebie tylnej grupy miesni uda pacjent
lezat na plecach. Konczyna dolna ustawiona byta w zgieciu do 90 stopni w stawie
biodrowym oraz w zgieciu do 90 stopni w stawie kolanowym. Nastepnie
wykonywatem ruch prostowania w obrebie stawu kolanowego, co pozwolito
na ocene ich spastycznosci.

W czasie badania spastycznosci miesnia prostego uda pacjent lezat
na brzuchu. Konczyna dolna ustawiona byla w wyproscie zaréwno w stawie
biodrowym jak i w stawie kolanowym. Nastepnie w trakcie wykonywania ruchu
zginania w obrebie stawu kolanowego ocenialem reakcje miesnia prostego

na jego rozcigganie.

4.2. Metodyka oceny badania radiologicznego

U wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do grupy badawczej wykonatem
badania rentgenowskie stawdw biodrowych przed rozpoczeciem leczenia, po okoto
12 miesigcach od operacji oraz podczas ostatniej kontroli. Zdjecie wykonywane
bylo w standardowej pozycji konczyn dolnych tzw pozycji ,zero”, zgodnie
z wytycznymi zaproponowanymi przez American Academy for Cerebral Palsy and
Developmental Medicine (AACPDM) we wspoipracy z Australijskg Akademig
z 2008 roku (66, 67). Parrot i wspot. opisuje dokltadne wytyczne prawidiowego
wykonania zdjecia stawow biodrowych (13). Zgodnie ze wskazoéwkami Parrota
i AACPDM (13,66,67) pacjenci podczas wizyty w poradni ortopedycznej, bgadz
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podczas pobytu na oddziale Kliniki Ortopedii Dzieciecej mieli wykonywane
standardowe zdjecie stawdéw biodrowych przednio-tylne. Konczyny dolne
ustawione sg w mozliwym do osiggniecia wyproscie, pozycji posredniej miedzy
przywiedzeniem a odwiedzeniem, oraz miedzy rotacjg wewnetrzng a rotacjg
zewnetrzng. W przypadku stwierdzonego przykurczu zgieciowego stawow
biodrowych osoba wykonujaca zdjecie rentgenowskie ustawiata konczyny dolne
w maksymalnej mozliwej korekcji przykurczu, co mialo zabezpieczy¢ przed
popetnieniem bledu metodycznego prowadzacego do zafatszowania wynikow

przodopochyleniem miednicy (66,67).

4.2.1. Ocena wspotczynnika migraciji

Wykreslany on jest na radiogramach stawéw biodrowych w projekciji
przednio-tylnej, opracowany przez J. Reimersa wspofczynnik panewkowy -
migration percentage (WM)(21) opisujacy relacje pomiedzy gtowag kosci udowej,
a panewkag stawu biodrowego. Wspotczynnik jest iloczynem wielkosci czesci glowy
kosci udowej znajdujacej sie poza panewkag do catkowitej szerokosci glowy kosci
udowej. Otrzymang wartoS¢ mnozymy razy 100% dzieki czemu uzyskujemy
wartos¢ procentowg wskazujgcag na wielkos¢ czesci gtowy kosci udowej znajdujace;j

sie poza panewkg stawu biodrowego. Zasady wykreslania WM przedstawia ryc. 1.

Ryc. 1. Zasady wykreslania wspotczynnika migracji (21)

/L/”F
e
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4.2.2. Ocena wspotczynnika panewkowego

Wykreslamy na radiogramach w projekcji przednio-tylnej stawow biodrowch,
wg wskazowek Hilgenreinera z 1925r. (68). Kat nachylenia stropu panewki
oceniany jest miedzy linig biegnaca przez chrzastke epsilonowg (Y) — linia
miedzyepsilonowa, a linig przechodzacag stycznie do goérnej i dolnej krawedzi
panewki — jeden przy chrzastce Y a drugi punkt utworzony przez goérny brzeg
panewki (69,70). Zasady wykreslania WP przedstawia ryc 2.

Ryc. 2. Zasady wykreslania wspotczynnika panewkowego (68).

~ )

4.2.3. Ocena k ata nasadowo-trzonowego

Wykreslany jest na radiogramach przednio — tylnych stawow biodrowych.
Kat nasadowo-trzonowy zostat opisany przez Jonesa (71) w 1977 roku oraz
w rozprawie habilitacyjnej M. Immenkampa (72) 1978r. Okresla on potozenie
chrzastki wzrostowej w stosunku do trzonu kosci udowej, mierzony jest miedzy linig
przynasadowg — wyznaczong przez dwa skrajne brzegi gtowy kosci udowej
na wysokos$ci chrzastki wzrostowej oraz linig przechodzacg przez Srodek trzonu
kosci udowej. W przeciwienstwie do kata EHA — Epipsysis - Hilgenreiner Angle
pomiar kata ESA nie jest obarczony btedem wyniku, ktéry zwigzany jest
z przywiedzeniem badz odwiedzeniem kohczyny. Powyzszy kat pozwala na ocene
orientacji przynasady oraz chrzastki wzrostowej w ptaszczyznie czotowej. Zasady
wykreslania kata ESA przedstawia rycina 3.
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Ryc. 3. Zasady wykreslania kata ESA (71)

4.2.4. Ocena radiologicznego wspotczynnika powie  wu wiatru

Na podstawie radiogramoéw stawow biodrowych w projekcji przednio-tylnej
dokonatem oceny ustawienia konczyn dolnych w ptaszczyznie czotowej. W tym
celu postuzytem sie badaniami przeprowadzonymi przez Letts i wspot. oraz Abel
i wspot. (28,67). Z dwoch mozliwych pomiarow kata powyzej miednicy (spinopelvic
angle - SPA) oraz ponizej miednicy (pelvic femoral angle — PFA), w oparciu
0 posiadane radiogramy przedoperacyjne, przeprowadzitem analize kata PFA. Kat
powiewu wiatru mierzony byt miedzy linig srodkowo-trzonowg kosci udowej, a linig
miedzyepislonowg miednicy. Zaznaczy¢ nalezy, Zze ustawienie prostopadie
do wymienionych linii oznaczato wartosc¢ 0 stopni kata powiewu wiatru i traktowane
bylo jako wartos¢ prawidiowa. Przemieszczenie linii $Srodkowo-trzonowej
w kierunku linii srodkowej ciata oznacza ujemne wartosci kata powiewu wiatru,
natomiast odchylenie linii do boku powoduje przyjecie przez PFA wartosci

dodatnich. Zasady wykreslania kata PFA przedstawia rycina 4.
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Ryc.4. Zasady wykreslania kata PFA (67)

4.2.5. Kryteria oceny obecno sci jalowej martwicy bli zszego ko nca ko sci

udowej wg Kruczy RAskiego

Ocenie zostaly poddane radiogramy wykonane 12 miesiecy po leczeniu
operacyjnym. W oparciu o radiogramy stawéw biodrowych wykonane w projekcji
przednio-tylnej dokonatem klasyfikacji zmian odzywczych wedtlug kryteriow
podanych przez Kruczynskiego (60,61). Brak zaburzeh odzywczych byt
interpretowany jako typ 0. Do typu | zakwalifikowane zostaly wszystkie stawy
biodrowe, u ktérych zaobserwowatem zmiany w obrebie gtowy kosci udowej, bez
jej wyraznej fragmentacji oraz bez jakichkolwiek zmian w obrebie chrzastki
wzrostowej. W typie |l znalazty sie wszystkie stawy biodrowe z obecng
fragmentacjg glowy kosci udowej, lecz bez zajecia strefy wzrostowej blizszego
konca kosci udowej. Do typu lll nalezaty te stawy biodrowe, w ktérych przypadku
stwierdzitem zmiany w obrebie gtowy kosci udowej oraz zajecie bocznej czesci
szyjki pod chrzgstkg wzrostowa. Typ IV stanowity stawy biodrowe ze zmianami
w obrebie gtowy kosci udowej oraz z zajeciem przysrodkowej czesci szyjki pod
chrzastkg wzrostowg. Do typu V zakwalifikowatem stawy biodrowe, w ktorych
stwierdzitem obecnos¢ zmian w obrebie glowy kosci udowej oraz catej szerokosci

szyjki kosci udowej w okolicy chrzgstki wzrostowe.
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4.2.6. Ocena zaburzenia ksztattu gtowy ko  $ci udowej wg Millera

Zgodnie z F. Millerem i wspo6t. (26) z 1997 roku zastosowatem skale oceny
morfologii blizszego konca kosci udowej u dzieci ze schsb. Jako stopien
| okre$litem stawy biodrowe, ktérych glowa jest sferyczna, niezdeformowana.
W stopniu Il stwierdzitem obnizenie bocznej badz przysrodkowej kolumny gtowy
kosci udowej. Natomiast jako stopien Il uznawatem te stawy biodrowe, ktére majg
jednoczasowo obnizenie bocznego jak i przysrodkowego fragmentu gtowy kosci
udowej. Ze wzgledu na duzg prostote oraz powtarzalno$¢ powyzszej klasyfikacji
moze ona stanowi¢ tatwe i szybkie narzedzie do oceny ewentualnych nastepstw

proponowanego leczenia operacyjnego.

4.3. Ocena dolegliwo s$ci bolowych u pacjentow leczonych z powodu

neurogennego zwichni ecia stawu biodrowego.

Wykorzystatem skale VAS — Visual Analogue Scale, w ktérej chory lub jego
opiekun zaznacza na 10 centymetrowej linii miejsce odpowiadajgce intensywnosci
jego dolegliwosci bélowych, przy czym punkt O oznacza brak jakichkolwiek
dolegliwosci, natomiast 10 interpretowane jest jako najwiekszy bdl, jaki moze sobie
pacjent wyobrazi¢ (10,31,32). W sytuacjach braku mozliwosci porozumienia sie
Z pacjentem, opiekun dziecka dokonuje powyzszej oceny z uwzglednieniem jego
wiasnych obserwacji, odczué¢ i interpretacji zachowania podopiecznego. Ocena
intensywnosci bolu dotyczyta dnia, w ktdorym przeprowadzano badanie kliniczne

chorego.

4.4, Kryteria oceny stawow biodrowych wedtug skal i Cerebral Palsy Hip

Classification Scale

Na podstawie zdje¢ rentgenowskich stawéw biodrowych wykonanych
w projekcji przednio-tylnej, dokonywatem ich kategoryzacji zgodnie ze skalg oceny
biodra spastycznego — CPHCS opracowang wedtug Robina i Grahama (11). Ocena
ta zostata zastosowana jedynie dla okreslenia wynikow koncowych leczenia,
poniewaz zgodnie z wytycznymi tworcow skali moze ona by¢é wykorzystywana
u pacjentdow po osiggnieciu dojrzatosci kostnej. Podstawg klasyfikacji jest warto$¢
ocenianego wspotczynnika migracji. W stopniu | wartos¢ WM miesci sie ponizej

10%, natomiast w stopniu Il zakres wspoiczynnika znajduje sie pomiedzy
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10 a 15%. W przypadku gdy wartos¢ WM jest w przedziale od 15 do 30 %
rozpoznajemy staw biodrowy dysplastyczny, a gdy przekroczy wartosci 30 %, a nie
przekroczy wartosci 99% kwalifikujemy jako stopien IV — biodro podwichniete.
W stopniu V mamy catkowite zwichniecie stawu — WM =100 %, a stopien VI opisuje
stawy, w obrebie ktdrych wykonano procedury o charakterze paliatywnym — majgce
na celu zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawiajgce ustawienie
konczyny. Dodatkowymi skiadowymi skali sq ocena ksztattu gtowy kosci udowej,
ocena ksztattu panewki oraz okreslenie wielkosci skosnego ustawienia miednicy.
Oceniajgc ksztalt glowy kosci udowej dodajemy kolejng sktadowa klasyfikacii
od FHO do FH3 w zaleznosci od wielkosci zmian ksztaltu giowy. Uwzgledniajac
defekt stropu panewki dokonatem klasyfikacji dysplazji panewki od AO do A3, gdzie
A0 oznacza prawidiowg panewke, a A3 zdeformowany strop panewki o typie
wysokiego tuku gotyckiego. Ostatnim dodanym elementem skali jest skosne
ustawienie miednicy. W zaleznosci od wielkosci kata skosnego ustawienia miednicy
mozemy dodatkowo zastosowaé subklasyfikacje od POO do PO3. Chorzy
znajdujacy sie w grupie badawczej w chwili wigczenia do badania nie spetniali
kryterium  zamkniecia chrzastki epsilon, dlatego niemozliwym okazato
sie dokonanie oceny stawow biodrowych w oparciu o CPHCS przed rozpoczeciem
leczenia. Natomiast podczas ostatniego badania klinicznego i radiologicznego
wiekszo$¢ chorych osiggneta dojrzatos¢ kostng, o czym sSwiadczy ,zamkniecie”
chrzastki epsilon na zdjeciach rentgenowskich  stawow  biodrowych.
W zastosowanej klasyfikacji pominatem ocene gtowy kosci udowej (FH 0-3), ocene
ksztaltu panewki stawu biodrowego (A0-3) oraz ocene skosnego ustawienia
miednicy (POO0-3), w celu unikniecia wielokrotnych ocen tych samych parametrow.

4.5. Ocena stawow biodrowych zgodnie z wlasn aq skalg oceny biodra

spastycznego.

Jako ostatni element przeprowadzonego badania retrospektywnego
dokonatem analizy wynikow zastosowanego leczenia przy pomocy wiasnej skali
oceny biodra spastycznego. W powyzszej skali uwzglednitem szes¢ parametrow:
WM, WP, zakres ruchu odwiedzenia w stawie biodrowym, spastycznos¢ w obrebie
m. przywodzicieli, miesni zginaczy konczyny dolnej w stawie biodrowym oraz jako
ostatni element intensywnos¢ dolegliwosci bolowych wedtug skali VAS. Kazdy

oceniany parametr miat przypisang odpowiadajgcg mu wartos¢ punktowg od O
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do 4, przy czym skala VAS, ktora jest juz skalg numeryczna, w catosci zostanie
wliczona do punktacji. Maksymalna warto$¢ punktowa jakg bedzie mozna uzyskac
to 30 punktéw, minimalna wartos¢ wyniesie 0 punktow. Za wynik bardzo dobry dla
ocenianego stawu biodrowego uznatem liczbe punktéw mieszczacq sie
w przedziale od 0 do 5, wynik dobry od 6 do 10, wynik zadowalajacy od 11 do 15,
wynik mierny od 16 do 20, natomiast suma punktow powyzej 21 oznaczac bedzie
wynik zly. Schemat skali oceny biodra spastycznego przedstawiony zostat

w aneksie.

4.6. Harmonogram bada n

U wszystkich chorych ocene kliniczng i radiologiczng wykonywatem przed
rozpoczeciem leczenia neurogennego zwichniecia stawu biodrowego, tzn przed
wykonaniem | etapu leczenia — wielopoziomowego uwolnienia tkanek miekkich.
Ponowna ocena radiologiczna pacjentbw wykonywana byta po okoto roku
od wykonaniu Il etapu leczenia operacyjnego, najczesciej w potgczeniu
Z usunieciem materiatu zespalajgcego z kosci udowej tzn po okoto 12 miesigcach.
Pozwalato to na ocene morfologii blizszego konca kosci udowej w poszukiwaniu
jatowej martwicy blizszego konca kosci udowej. Kolejne badanie kliniczne
I radiologiczne miato miejsce podczas ostatniej wizyty kontrolnej w poradni

ortopedycznej, nie wczesniej niz 12 miesiecy po wykonanym leczeniu.

4.7. Metodyka oceny pomiaréw srodoperacyjnych bli zszego ko nca ko sci

udowe]

W trakcie kazdej operaciji otwartej repozycji stawu biodrowego dokonywatem
oceny geometrii blizszego konca kosci udowej. Przy pomocy goniometru,
odpowiednio przytozonych drutéw Kirschnera, dokonywalem pomiaru wartosci kata
szyjkowo-trzonowego oraz wartosci kata antetorsji kosci udowej. Obydwie wartosci
odnotowywane byly w opisach operacji. Po wykonaniu osteotomii detorsyjno
waryzujgcej ze skréceniem kosci udowej, dokonywalem ponownego pomiaru
powyzszych katéw. Obydwa pomiary pozwalaly na obliczenie wartosci, o jakg
zostaly skorygowane kat szyjkowo-udowy oraz kat antetorsji. Przy pomocy linijki
z miarg milimetrowg mierzytem wartos¢ skrocenia kosci udowej podczas jej

osteotomii.
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4.8. Metodyka oceny wynikow

4.8.1. Metodyka oceny badania klinicznego

Uzyskane wyniki zakresu ruchu oraz spastycznosci poszczegoélnych grup
miesniowych stanowity podstawe od przeprowadzenia dalszych analiz. Prawidtowe
wartosci zakreséw ruchu w obrebie stawow biodrowych i kolanowych przedstawia
tabela 3.

Tabela 3. Wartosci prawidtowe parametrow ocenianych w badaniu klinicznym.

Parametr badania klinicznego Prawidlowe warto  $ci k gtowe
Przykurcz zgieciowy stawu biodrowego 0°
Odwiedzenie kohczyny dolnej w stawie 0° - 40°
biodrowym 1.
Odwiedzenie kohczyny dolnej w stawie 0° - 40°
biodrowego 2.
Kat podkolanowy 0° - 45°
Zgiecie stawu kolanowego 0° - 120°
Test Ely 0

Podczas oceny spastycznosci w grupie miesni przywodzicieli i miesni
zginaczy w stawie biodrowym, jak rowniez w grupie miesni prostownikow i zginaczy
w stawie kolanowym przy pomocy skali Ashwortha w modyfikacji Bohannona

i Smitha (66) za prawidtowg wartos¢ przyjatem 0 punktow.

4.8.2. Metodyka oceny badania radiologicznego

Otrzymane wartosci parametréw badan radiologicznych:
przedoperacyjnego oraz pooperacyjnych stanowity podstawe do przeprowadzenia
dalszych analiz. Tabela 4 przedstawia przyjete wartosci prawidiowe ocenianych

parametrow ilosciowych i jakosciowych opisujgcych stawy biodrowe.
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Tabela 4. Prawidlowe wartosci ocenianych parametrow radiologicznych

Parametr badania radiologicznego Prawidiowe warto  Sci
Wspotczynnik migraciji 0% — 15%
Wspotczynnik panewkowy 0° - 20°
Kat nasadowo - trzonowy 65° - 75°
Radiologiczny wspotczynnik powiewu wiatru 0°
Ksztatt gtowy wg Millera 1
Zaburzenia odzywcze wg Kruczynskiego

4.8.3. Zastosowane metody statystyczne

Otrzymane wyniki badan klinicznych i radiologicznych zostaty poddane
analizie statystycznej. Stawy biodrowe sa opisywane zaréwno przez cechy
ilosciowe, jak i przez cechy oceny jakosciowej. Dla cech ilosciowych dokonane
zostato opisanie wartosci maksymalnych, minimalnych, $rednich, median oraz
odchyleh standardowych. Ze wzgledu na brak normalnosci rozkladu wartosci
analizowanych cech ilosciowych zastosowalem testy nieparametryczne.
Wspotczynnik korelacji liniowej wg Pearsona lub korelacji rang Spearmana stuzy
do oceny zaleznosci miedzy cechami ilosciowymi. Czestosci wystepowania
poszczegodlnych cech klinicznych w materiale charakteryzuje opisywane sg jako
cechy jakosciowe. Dla stwierdzenia korelacji miedzy cechami jakos$ciowymi
wykorzystatem test niezaleznosci Chi-kwadrat oraz McNemary. Zaleznosci miedzy
cechami ilosciowymi a jakosciowym oceniatem z wykorzystaniem testu Kruskala-
Wallisa lub Manna-Whitneya. ROznice pomiedzy rozkladami cech ilosciowych
w badaniu wstepnym i w badaniu koncowym analizowatem z wykorzystaniem testu
Wilcoxona. Jako wartos¢ graniczna istotnosci statystycznej zostala przyjeta
wartos¢ p=0,05. Wartos¢ p>0,05 jest traktowana jako nieistotna statystycznie.
Wartos¢ p<0,001 jest uwazana za najwyzszy poziom istotnosci statystycznej.
Badania statystyczne zostalty wykonane przy wspoOtpracy z dr Martg Glurg

z Zaktadu Statystyki Medycznej UM w Poznaniu.
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5. Wyniki bada n

5.1. Wyniki badania klinicznego wst epnego i ko hcowego

5.1.1. Wyniki badania zakresu ruchow stawéw biod  rowych i kolanowych

Wartosci ocenianych parametréw badania Kklinicznego wstepnego oraz
koncowego stawow biodrowych i kolanowych u pacjentow leczonych dwuetapowo

z powodu schsb przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Badanie kliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach

biodrowych i kolanowych w grupie catkowitej

BADANIE KO NCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE

Oceniany parametr liczba Srednia (°) Srednia (%) Poziom istotno $ci
badania klinicznego stawow Przedoperacyjna Pooperacyjna statystycznej
biodrowych Min - Max Min - Max
Przykurcz zgieciowy 22,3 9,60 <0,001
stawu biodrowego 115 (0-60) (0 - 40)
Odwiedzenie przy 18,5 26,04 <0,001
zgietym stawie 115 (-25 - 80) (-15-80)
biodrowym
Odwiedzenie przy 12,5 24,0 <0,001
wyprostowanym stawie 115 (- 25 - 40) (-15-70)
biodrowym
Kat podkolanowy 115 55,9 38,78 <0,001
(0-120) (0-110)
Zgiecie stawu 151,1 139,69 <0,001
kolanowego 115 (90 - 160) (10 - 160)

Po dokonaniu podziatu pacjentow na dwie grupy badawcze: chorych
ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego i chorych ze zwichnieciem
obustronnym stawdw biodrowych, wyniki badania klinicznego w poszczegoélnych

grupach przedstawia tabela 6 i tabela 7.
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Tabela 6. Badanie kliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach

biodrowych i kolanowych w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym

BADANIE KO NCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE — ZWICHNI ECIE JEDNOSTRONNE

Oceniany parametr liczba stawow Srednia (%) Srednia (°) Poziom istotno $ci
badania klinicznego biodrowych Przedoperacyjna | Pooperacyjna statystycznej
Min - Max Min - Max
Przykurcz zgieciowy stawu a7 20,42 9,36 <0,001
biodrowego (0-60) (0 - 30)
Odwiedzenie przy zgietym 47 17,65 22,34 <0,001
stawie biodrowym (-25 - 80) (-15-70)
Odwiedzenie przy 47 11,06 20,43 <0,001
wyprostowanym stawie (- 25-30) (-15-70)
biodrowym
Kat podkolanowy a7 56,48 37,02 <0,001
(0 - 100) (5-70)
Zgiecie stawu kolanowego 47 151,7 138,82 <0,001
(90 - 160) (10 - 160)

BADANIE KO NCZY

NY PRZECIWNEJ — NIEOPEROWANEGO STAWU BIODROWEGO

Oceniany parametr liczba stawow Srednia (°) Srednia (°) Poziom istotno $ci
badania klinicznego biodrowych Przedoperacyjna | Pooperacyjna statystycznej
Min - Max Min - Max
Przykurcz zgieciowy stawu 47 14,89 7,77 <0,001
biodrowego (0-40) (0-35)
Odwiedzenie przy zgietym a7 28,29 32,12 <0,001
stawie biodrowym (10 - 80) (0 - 80)
Odwiedzenie przy 21,59 26,70 <0,001
wyprostowanym stawie a7 (5-80) (-5 -50)
biodrowym
Kat podkolanowy 47 58,08 39,57 <0,001
(15 - 90) (5-70)
Zgiecie stawu kolanowego a7 151,06 140,32 <0,001
(90 - 160) (10 - 160)
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Tabela 7. Badanie Kkliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach

biodrowych i kolanowych w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym

BADANIE KO NCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE — ZWICHNI ECIE OBUSTRONNE

Oceniany parametr liczba stawow Srednia (°) Srednia (°) Poziom istotno $ci
badania klinicznego biodrowych Przedoperacyjna @ Pooperacyjna statystycznej
Min - Max Min - Max
Przykurcz zgieciowy stawu 23,60 9,77 <0,001
biodrowego 68 (0-50) (0 - 40)
Odwiedzenie przy zgietym <0,001
stawie biodrowym 68 19,11 28,60
(5-40) (od -5 do 80)
Odwiedzenie przy 13,52 26,47 <0,001
wyprostowanym stawie 68 (0-40) (od -5 do 45)
biodrowym
Kat podkolanowy 55,5 40,0 <0,001
68 (0-120) (0-110)
Zgiecie stawu kolanowego 150,8 140,29 <0,001
68 (120 - 160) (20 - 160)

Podczas badania wstepnego w ocenianej grupie chorych stwierdzitem

wystepowanie dodatniego testu Ely w 54 stawach biodrowych, w grupie chorych

ze zwichnieciem jednostronnym dodatni test Ely stwierdzitem w 20 stawach

biodrowych, natomiast w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym dodatni

test Ely zaobserwowatem w 34 konczynach.

W badanej grupie chorych stwierdzitem w badaniu klinicznym koncowym

dodatni test Ely w przypadku 85 stawow biodrowych, w grupie chorych

ze zwichnieciem jednostronnym dodatni test Ely obserwowatem w 34 konczynach,

natomiast w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym w 51 konczynach

stwierdzitem jego obecnos¢.

Otrzymane zmiany w przeprowadzonym tescie dla oceny skrocenia miesnia

prostego przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Wyniki testu Ely w badaniu wstepnym i koncowym.

Test Ely po
Test Ely przed 0 1 Razem
0 23 38 61
1 7 47 54
Razem 30 85 115

Obserwowana zaleznos¢ jest istotna statystycznie (test MacNemara;
p<0,001). W ocenianym materiale stwierdzitem zwiekszenie sie liczby konczyn
dolnych prezentujgcych dodatni test Ely podczas badania ostatecznego.

Wyniki analizy poréwnawczej otrzymanych wynikéw badania Kklinicznego

zakresOw ruchu przedoperacyjnego i pooperacyjnego przedstawia ryc. 5.

Ryc. 5. Zmiana wynikéw badania klinicznego zakreséw ruchow w badaniu
wstepnym i koncowym.

160

140 Badanie przedoperacyjne
120 B Badanie pooperacyjne
100
80
60
40
20

Przykurcz Odwiedzenie 1  Odwiedzenie 2 Kat podkolanowy  Zginanie st.
zgieciowy kolanowego

Stwierdzone zmiany pomiedzy badaniem przedoperacyjnym
i pooperacyjnym dla wszystkich ocenianych parametrow byly istotne statystycznie
(p<0,001) (tabela 32).

Stwierdzitem istotne statystycznie zmniejszenie przykurczu zgieciowego
w obrebie stawu biodrowego oraz poprawe zakresu odwiedzenia konczyny
mierzonego zaréwno przy wyprostowanych stawach biodrowych jak i w pozycji 90
stopniowego zgiecia konczyny dolnej w stawie biodrowym. Wartos¢ kata
podkolanowego ulegta zmniejszeniu srednio o okoto 17 stopni (z 55 stopni do 38
stopni). W badaniach klinicznych stwierdzitem zmniejszenie zakresu ruchu zgiecia

w obrebie stawdw kolanowych, co jest potaczone ze skréceniem miesnia prostego

39



oraz wzrostem jego spastycznosci obserwowanym w badaniu koncowym (p<0,05).

Poréwnujac poprawe zakresu ruchu miedzy grupa chorych ze zwichnieciem
jednostronnym, a grupg ze zwichnieciem obustronnym, nie stwierdzitem istotnych
statystycznie roznic odnosnie zmniejszenia przykurczu zgieciowego stawu
biodrowego, zmniejszenia zakresu zgiecia stawu kolanowego oraz kata
podkolanowego. Natomiast istotne statystycznie réznice zaobserwowatem
w zakresie kata odwiedzenia konczyn dolnych w stawach biodrowych, ocenianego
w dwoéch pozycjach. Lepsze wyniki oceny koncowej stwierdzitem w grupie
zwichnie¢ obustronnych stawow biodrowych (p=0,04 oraz p=0,009). Zaleznosci
te zostaly przedstawiona sg naryc 6 i ryc.7.

Ryc. 6. Rozkfad wartosci kata odwiedzenia konczyn dolnych w stawach

biodrowych przy stawie kolanowym ustawionym w wyproscie.
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Ryc. 7. Rozkfad wartosci kata odwiedzenia konczyn dolnych w stawach

biodrowych przy stawie kolanowym ustawionym w zgieciu do 90 stopni.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Biodro operowane -odwiedzenie stawu biodrowego przy zgietym kolanie wolny
100 T .
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40
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Biodro operowane -odwiedzenie stawu biodrowego przy
zgietym kolanie wolny

-20 - O Mediana
obu jedno 0 25%-75%
jedno czy obustronne T Min-Maks

Godnym zauwazenia jest rowniez fakt wystgpienia poprawy zakresu ruchu
odwiedzenia badanego w dwoOch pozycjach oraz zmniejszenia przykurczu
zgieciowego ocenianego w tescie Thomasa dla stawu biodrowego
nieoperowanego w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym (dla wszystkich

trzech parametrow p<0,001).

5.1.2. Wyniki badania spastyczno $ci poszczegolnych grup mi esniowych.

Wyniki wstepnej i koncowej oceny spastycznosci miesni zginaczy i miesni
przywodzicieli konczyny w stawie biodrowym oraz miesni zginaczy i miesni
prostownikéw konczyny w stawie kolanowym zgodnie ze skalg Ashwortha miescity
sie w przedziale od 0 do 4. Szczego6towe wyniki w odniesieniu zaréwno
do catkowitej grupy badawczej jak i do grup zwichniecia jednostronnego oraz
obustronnego znajdujg sie w trzech kolejnych tabelach (tabela 9, tabela 10
| tabela 11).
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Tabela 9. Woyniki

badania wstepnego i

poszczegoblnych grup miesniowych dla grupy catkowitej.

koncowego spastycznosci dla

BADANIE WST EPNE | KONCOWE KONCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE

Oceniana grupa liczba stawow Srednia Srednia Poziom istotno $ci
miesniowa biodrowych w badaniu w badaniu statystycznej
wstepnym koncowym
Spastyczno$¢ miesni 2,32 1,33 p <0,001
zginaczy stawu biodrowego 115 (0-4) (0-4)
Spastyczno$¢ miesni 2,87 1,94 p <0,001
przywodzicieli stawu 115 1-4) (0-4)
biodrowego
Spastyczno$¢ miesni 2,67 1,98 p <0,001
zginaczy stawu kolanowego 115 (0-4) (0-4)
Spastycznos$¢ miesni 1,07 1,53 p = 0,008
prostownikéw stawu 115 (0-4) (0-4)

kolanowego
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Tabela 10. Wyniki

badania wstepnego i

poszczegoblnych grup miesniowych dla grupy chorych

jednostronnym stawu biodrowego.

koncowego spastycznosci dla

ze zwichnigeciem

BADANIE WST EPNE | KONCOWE KONCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE — ZWICHNI ECIE
JEDNOSTRONNE STAWU BIODROWEGO

Oceniana grupa liczba stawow Srednia Srednia Poziom istotno $ci
miesniowa biodrowych w badaniu w badaniu statystycznej
wstepnym koncowym
Spastycznos$¢ miesni 2,12 1,32 p=0,003
zginaczy stawu biodrowego a7 (0-4) (0-4)
Spastycznos$¢ miesni 2,97 2,14 p=0,003
przywodzicieli stawu a7 a-4) (0-4)
biodrowego
Spastycznos$¢ miesni 2,76 2,14 p=0,005
zginaczy stawu kolanowego 47 (0-4) (0-4)
Spastyczno$¢ miesni 0,81 1,49 p=0,003
prostownikéw stawu a7 (0-4) (0-4)
kolanowego

BADANIE WST EPNE | KONCOWE KONCZYNY PRZECIWNEJ — NIEOPEROWANEGO STAWU

BIODROWEGO

Oceniana grupa liczba stawow Srednia Srednia Poziom istotno $ci
miesniowa biodrowych w badaniu w badaniu statystycznej
wstepnym koncowym
Spastycznos$¢ miesni 2,08 1,21 p=0,003
zginaczy stawu biodrowego a7 (0-4) (0-3)
Spastyczno$¢ miesni 2,21 1,74 p=0,003
przywodzicieli stawu a7 (0-4) (0-4)
biodrowego
Spastycznos$¢ miesni 2,85 2,08 p=0,005
zginaczy stawu kolanowego 47 a-4 @-3)
Spastyczno$¢ miesni 0,85 1,40 p=0,003
prostownikéw stawu 47 (0-4) (0-3)
kolanowego
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Tabela 11. Wyniki badania wstepnego i koncowego spastycznosci dla
poszczegoblnych grup miesniowych dla grupy chorych ze zwichnigciem

obustronnym stawow biodrowych

BADANIE WST EPNE | KONCOWE KONCZYNY LECZONEJ OPERACYJNIE — ZWICHNI ECIE
OBUSTRONNE STAWOW BIODROWYCH
Oceniana grupa liczba stawow Srednia Srednia Poziom istotno $ci
miesniowa biodrowych w badaniu w badaniu statystycznej
wstepnym koncowym
Spastycznos$¢ miesni 2,45 1,33 p <0,001
zginaczy stawu biodrowego 68 (0-4) (0-4)
Spastyczno$¢ miesni 2,81 1,80 p <0,001
przywodzicieli stawu 68 a-4) (0-4)
biodrowego
Spastyczno$¢ miesni 2,61 1,86 p <0,001
zginaczy stawu kolanowego 68 (0-4) (0-4)
Spastyczno$¢ miesni 1,26 1,55 p=0,14
prostownikéw stawu 68 (0-3) (0-4)
kolanowego

Po wykonaniu analizy otrzymanego materiatu stwierdzitem podczas badania
koncowego zmniejszenie spastycznosci obserwowanej w obrebie miesni biodrowo-
ledZzwiowych, grupy miesni przywodzicieli oraz grupy tylnej miesni uda. Natomiast
w obrebie miesnia prostego uda zauwazony zostat wzrost spastycznosci mierzonej
wedtug skali Ashwortha o potwierdzonej istotnosci statystycznej dla grupy
catkowitej oraz dla grupy chorych ze zwichnieciem jednostronnym ( p=0,008

i p=0,003). Zaobserwowane zmiany przedstawione zostaty na ryc. 8.
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Ryc. 8. — Ocena spastycznosci poszczegOlnych grup miesniowych przed i po

leczeniu operacyjnym.

M Przed leczeniem
M Po leczeniu

Spastyczno $€ IP  Spastyczno ¢  Spastyczno $¢  Spastyczno $6
ADD HS RF

Podobne zaleznosci obserwowalem zarbwno w grupie chorych
z jednostronnych zwichnieciem stawu biodrowego jak i w grupie zwichnie¢
obustronnych. Dopuszczalne zwiekszenie spastycznosci miesnia prostego uda nie
byto istotne statystycznie w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym.

Réwniez uwidoczniony zostat wzrost spastycznosci w obrebie miesnia
prostego u chorych z jednostronnym zwichnigciem, pozostajgcych w Scistej
lacznosci ze skroceniem miesnia prostego obserwowanym w tescie Ely.

Stwierdzone wspoétzaleznosci byly istotne statystycznie ( p=0,005).

5.1.3. Wyniki wst epnej i ko hcowej oceny dolegliwo sci bélowych chorych
zgodnie ze skal g VAS

Dane dotyczace oceny dolegliwosci bolowych pochodzity bezposrednio
od chorych lub od ich opiekunéw. Zebrane informacje dotyczyty tylko zwichnietego
stawu biodrowego. U zadnego chorego nie stwierdzitem boélu w obrebie stawu
biodrowego niezwichnietego. W badaniu przedoperacyjnym u 48 chorych (69
stawow biodrowych) nie stwierdzitem obecnosci dolegliwosci bélowych w obrebie
stawow b.iodrowych. U 17 chorych (22 stawy biodrowe) wystepowaty dolegliwosci
mierne ( do 2 punktéow w skali VAS), u 13 chorych (20 stawéw biodrowych)
umiarkowane (do 4 punktéw w skali VAS), a w 3 przypadkach (4 stawy biodrowe)
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bol byt okreslany jako znacznie nasilony. Czesto$¢ wystepowania bélu wyniosta 42

%. W badaniu koncowym u 59 chorych (82 stawdw biodrowych) nie stwierdzitem

obecnosci dolegliwosci bélowych w obrebie stawow biodrowych. U 9 chorych (17

stawy biodrowe) wystepowaty dolegliwosci mierne ( do 2 punktow w skali VAS),

u 8 chorych (10 stawow biodrowych) umiarkowane (do 4 punktéw w skali VAS),

a w 5 przypadkach (6 stawéw biodrowych) bdél byt okreslany jako znacznie

nasilony. Czestos¢ wystepowania bolu byta na poziomie 28,6 %. Uzyskane dane

zaprezentowane sa na rycinie 9 i rycinie 10 oraz w tabeli 12.

Tabela 12. Wyniki oceny wstepnej i koncowej dolegliwosci bélowych zgodnie

ze skalg VAS

WYNIKI OCENY WSTEPNEJ | KONCOWEJ DOLEGLIWO SCI BOLOWYCH WG SKALI VAS

liczba stawéw Srednia Srednia Poziom istotno $ci
biodrowych w badaniu w badaniu statystycznej
wstepnym koncowym
min - max min - max
Catkowita grupa 1,24 0,93 p<0,001
badana 115 (0-10) (0-8) rs=0,44
Grupa zwichnie¢ 1,29 1,06 P<0,001
jednostronnych 47 (0-8) (0-8) rs=0,45
Grupa zwichnie¢ 0,95 0,57 p=0,0017
obustronnych 68 (0-10) (0-8) rs=0,44

Ryc. 9. Rozkiad intensywnosci bolu podczas oceny wstepne;.

69

Intensywnos¢ bélu wg skali VAS

LI
H3
m5
m6
u7

mS8

H10
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Bol wg skali VAS po leczeniu

Ryc. 10. Rozkfad intensywnosci bolu podczas oceny koncowej.

H1l

m3

H5
m6
u7
m3

m10

Intensywnos$¢é bolu wg skali VAS

Analizujac czestos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych w grupie
pacjentow z neurogennym zwichnieciem stawu biodrowego stwierdzitem czestosc
wystepowania bolu na poziomie 42 % wszystkich przypadkéw (46 stawow
biodrowych). Po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym czestos¢ wystepowania
bolu zmniejszyta sie do poziomu 28,6 % i wystepowat w 32 stawach biodrowych
u ocenianych chorych. Obserwowane zmniejszenie odczucia bolu jest istotne
statystycznie (p<0,001). Dla omawianego parametru stwierdzitem istotng
statystycznie zaleznosci miedzy badaniem przedoperacyjnym i pooperacyjnym dla
grupy catkowitej oraz dla chorych z jedno i obustronnym zwichnieciem stawu

biodrowego. Zaleznos¢ ta prezentowana jest na rycinie 11.

Ryc. 11. Zaleznosci miedzy skalg oceny bélu przed leczeniem i po leczeniu.

m b6l wg skali VAS po leczeniu

“\ Regresja liniowa dla bél wg skali
VAS po leczeniu

(o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bo6l wg skali VAS przed leczeniem
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5.2. Wyniki srodoperacyjnej oceny bli

zszego ko inca ko sci udowej

Srodoperacyjne pomiary parametrow okreslajacych ksztait blizszego konca

kosci udowej i dokonane zmiany podczas leczenia przedstawia tabela 13, tabela

14 i tabela 15. Wartosci skrécenia kosci udowej zalezg od stopnia przemieszczenia

dogtowowego gtowy kosci udowej i ich wartosci wahajg sie od 1 do 4 cm.

Tabela 13. Wyniki pomiaréw s$rédoperacyjnych ksztattu blizszego konca kosci

udowej w catej grupie badawczej

WYNIKI POMIAROW SRODOPERACYJNYCH KSZTALTU BLI ZSZEGO KONCA KOSCI

UDOWEJ
Oceniany liczba ) odchylenie
parametr stawow Srednia (°) Minimum (°) Maksimum (°) Mediana (°) standardowe
kosci udowej biodrowych
Kat szyjkowo-
trzonowy 115 141,60 120 170 140 11,09
Kat szyjkowo-
trzonowy po 115 119,26 100 140 120 7,75
wykonaniu
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata szyjkowo- 115 22,08 0 40 20 10,76
trzonowego
Kat antetorsji
115 63,26 5 90 70 16,87
Kat antetorsji po
wykonaniu 115 23,47 5 55 20 11,70
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata antetors;ji 115 40,21 0 80 40 18,87
Wielkos¢
skrécenia kosci 115 1,82 (cm) 1 (cm) 4 (cm) 1,7 (cm) 0,55 (cm)
udowej w cm
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Tabela 14. Wyniki pomiarow srédoperacyjnych ksztattu blizszego konca kosci

udowej w grupie chiorych ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodroweg

WYNIKI POMIAROW SRODOPERACYJNYCH KSZTALTU BLI ZSZEGO KONCA KO SCI

UDOWEJ
Oceniany liczba ) odchylenie
parametr stawow Srednia (°) Minimum (°) Maksimum (°) Mediana (°) standardowe
kosci udowej biodrowych
Kat szyjkowo-
trzonowy 47 142,34 120 160 140 10,20
Kat szyjkowo-
trzonowy po 47 119,46 105 140 120 6,10
wykonaniu
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata szyjkowo- 47 22,87 0 40 20 9,76
trzonowego
Kat antetorsji
47 57,87 5 80 60 19,16
Kat antetorsji po
wykonaniu 47 22,44 5 55 20 10,72
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata antetorsji a7 35,42 0 70 40 18,32
Wielkos¢
skrocenia kosci 47 1,80 (cm) 1 (cm) 4 (cm) 1,5 (cm) 0,59 (cm)
udowej w cm

Tabela 15. Wyniki pomiarow s$rédoperacyjnych ksztattu blizszego konca kosci

udowej w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym stawow biodrowych.

WYNIKI POMIAROW SRODOPERACYJNYCH KSZTALTU BLI ZSZEGO KONCA KO SCI

UDOWEJ
Oceniany liczba . odchylenie
parametr stawow Srednia (°) Minimum (°) Maksimum (°) Mediana (°) standardowe
kosci udowej biodrowych
Kat szyjkowo-
trzonowy 68 141,10 120 170 140 8,76
Kat szyjkowo-
trzonowy po 68 119,11 100 140 120 8,76
wykonaniu
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata szyjkowo- 68 21,54 0 40 20 11,43
trzonowego
Kat antetorsji
68 66,98 5 90 70 14,06
Kat antetorsji po
wykonaniu 68 24,19 5 55 20 12,35
osteotomii
Wartosc¢ korekcji
kata antetors;ji 68 43,01 0 80 42,5 18,40
Wielkos¢
skrécenia kosci 68 1,84 (cm) 1 (cm) 3 (cm) 1,8 (cm) 0,53 (cm)
udowej w cm
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5.3.

Wyniki badania radiologicznego wst

epnego i ko ncowego.

Srednia przedoperacyjnych wartosci WM wyniosta 98,33% (80 — 100%),

natomiast podczas badania koncowego warto§¢ WM ksztattowata sie na poziomie

16% (0 - 100%). Szczegotowe wyniki pomiaréw wstepnego i koncowego WM, WP,

ESA i PFA przedstawia tabela 16 dla calej grupy badawczej, tabela 17 dla grupy

zwichnie¢ jednostronnych oraz tabela 18 dla grupy zwichnie¢ obustronnych.

Tabela 16. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koncowego wszystkich

stawow biodrowych

BADANIE RADIOLOGICZNE WST EPNE | KONCOWE STAWU BIODROWEGO OPEROWANEGO

Oceniany parametr

liczba stawoéw

Srednia (°) w badaniu

Srednia (°) w badaniu

Poziom istotnosci

biodrowych wstepnym koncowym statystycznej

min - max min - max

Wspotczynnik migraciji 115 98,33 16,00% p<0,001
(%) (80 - 100) (0 - 100)

Wspotczynnik 115 30,73 21,25 p<0,001

panewkowy (°) (10 - 62) (3-50)

Kat nasadowo — 115 82,83 54,09 p<0,001
trzonowy (°) (54 - 107) (21 - 90)

Kat powiewu wiatru (°) 115 - 6,33 -2,27 P=0,005
(-40 - 10) (-46 - 45)

Tabela 17. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koncowego stawow

biodrowych w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym.

BADANIE RADIOLOGICZNE WST EPNE | KONCOWE STAWU BIODROWEGO OPEROWANEGO
— GRUPA CHORYCH ZE ZWICHNIECIEM JEDNOSTRONNYM STAWU BIODROWEGO

Oceniany parametr

liczba stawow

Srednia (°) w badaniu

Srednia (°) w badaniu

Poziom istotnosci

biodrowych wstepnym koncowym statystycznej
min - max min - max
Wspotczynnik migracji 47 98,81 23,38% p < 0,001
(%) (85 - 100) (0 -100)
Wspotczynnik a7 31,53 23,61 p <0,001
panewkowy (°) (20 - 50) (3-50)
Kat nasadowo — 47 79,44 54,87 p<0,001
trzonowy (°) (54 - 94) (21 - 90)
Kat powiewu wiatru (°) 47 -10,14 -5,19 p =0,06
(-40-10) (-46 - 45)
BADANIE RADIOLOGICZNE STAWU BIODROWEGO KO NCZYNY PRZECIWNEJ
Oceniany parametr liczba stawow Srednia (°) Srednia (°) Poziom istotnosci
biodrowych statystycznej
Wspotczynnik migraciji a7 18,65 18,25% p>0,05
(%) (0-68) (0 - 100)
Wspotczynnik 47 20,12 19,25 p>0,05
panewkowy (°) (5 -45) (4 - 40)
Kat nasadowo — 47 78,75 72,04 p = 0,003
trzonowy (°) (51-93) (45 - 93)
Kat powiewu wiatru (°) 47 6,68 4,95 p =0,06
(-16 - 55) (-18 - 45)
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Tabela 18. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koncowego stawow

biodrowych w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym

BADANIE RADIOLOGICZNE WST EPNE | KONCOWE STAWU BIODROWEGO )
OPEROWANEGO - GRUPA CHORYCH ZE ZWICHNIECIEM OBUSTRONNYM STAWOW
BIODROWYCH

Oceniany parametr liczba stawéw Srednia (%) Srednia (°) Poziom istotnosci statystycznej
biodrowych
Wspotczynnik migraciji 68 98,01 10,89% p <0,001
(%) (80 - 100) (0 - 65)
Wspotczynnik 68 30,14 19,61 p < 0,001
panewkowy (°) (10 - 62) (4-43)
Kat nasadowo — 68 85,17 54,07 p < 0,001
trzonowy (°) (68 - 107) (27 - 87)
Kat powiewu wiatru (°) 68 - 3,69 - 0,26 p = 0,003
(-22-9) (-22 - 25)

Przeprowadzona analiza otrzymanych wynikbw WM wykazata istotng
poprawe miedzy badaniem przedoperacyjnym a pooperacyjnym (p<0,001). Zmiana
miata miejsce zaréwno w odniesieniu do grupy chorych ze zwichnieciem
jednostronnym stawu biodrowego oraz dla grupy ze zwichnigciem obustronnym.
Istotnym jest fakt, ze w grupie zwichnie¢ obustronnych poprawa byta wieksza niz
w grupie zwichnie¢ jednostronnych .

Otrzymane wyniki przedoperacyjne jaki i pooperacyjne dla wszystkich trzech

grup przedstawia ryc. 12.

Ryc. 12. Rozkiad wartosci WM przedoperacyjnych i pooperacyjnych.

98,33 98,81 98,01

100
90
80
70 ~
60
50
40
30
20
10

artosci przedoperacyjne
artosci pooperacyjne

Zwichniecia jednostronne
Grupa catkowita Zwichniecia obustronne
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Na rycinie 13 przedstawiony jest koncowy rozktad wartosci wspotczynnika
migracji dla obu ocenianych grup. R6zny rozktad wartosci oraz median swiadczy
0 lepszej korekcji mierzonego wspotczynnika w grupie chorych ze zwichnieciem

obustronnym.

Ryc. 13. Rozkiad wartosci koncowego WM w obu grupach badawczych.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: WM
120

100
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60

40

20

-20

' — O Mediana
obu jedno [ 25%-75%
jedno czy obustronne T Min-Maks

W ocenianym materiale stwierdzitem istotng statystycznie poprawe wartosci
WP w badaniu pooperacyjnym (p<0,001). Zaobserwowana poprawa miata miejsce
zarbwno w grupie chorych z jednostronnym zwichnieciem stawu biodrowego jak
i w grupie ze zwichnieciem obustronnym stawu biodrowego. Jednak w drugiej
z wymienionych wielkos¢ zmniejszenia charakteryzowata sie statystycznie
silniejszg zaleznoscig (p=0,013). Powyzsze zalezno$ci przedstawione sa na rycinie
14 i rycinie 15.
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Ryc. 14. Wartosci przedoperacyjne i pooperacyjne wspétczynnika panewkowego

B Wartosci przedoperacyjne
B Wartosci pooperacyjne

Zwichnigcia jednostronne
Grupa catkowita Zwichniecia obustronne

Ryc. 15. Rozktad wartosci wspo6tczynnika panewkowego dla grupy chorych z jedno
i obustronnym zwichnieciem.
Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: WP
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S 30
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jedno czy obustronne T Min-Maks

W ocenianej grupie badawczej stwierdzitem istotng statystycznie zmiane
kata nasadowo-trzonowego przed i po leczeniu operacyjnym (p<0,001). Byta ona
istotna statystycznie we wszystkich ocenianych grupach pacjentéw. (p<0,001)
(Ryc. 16.).
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Ryc. 16. Wartosci kata nasadowo trzonowego przed i po leczeniu operacyjnym

Wartosci przedoperacyjne
Wartosci pooperacyjne

Grupa Zwichni ecia Zwichni ecia
catkowita jednostronne obustronne

Podobne tendencje zmian obserwowatlem w obrebie konhczyny
nieoperowanej (p=0,003) (Ryc. 17.).

Ryc. 17. Zmiany kata nasadowo-trzonowego dla konczyny nieoperowanej w grupie

chorych ze zwichnieciem jednostronnym.

W Wartosci przedoperacyjne
B Wartosci pooperacyjne

Zwichniecia jednostronne
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Podkreslic nalezy mniejszg zmiane kata ESA w obrebie konczyny
nieoperowanej w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym, w poréwnaniu
Z wartosciami pooperacyjnymi obserwowanymi po przeciwnej stronie.

Analizujgc catkowitg grupe chorych, tzw ,deformacja powiewu wiatru”,
wyrazona w ujemnych warto$ciach kata PFA wystepowata przedoperacyjnie w 87
stawach biodrowych, natomiast po leczeniu operacyjnym stwierdzitem jej obecno$¢
w 64 przypadkach. Obserwowana réznica byta istotna statystycznie (p=0,005).
W grupie chorych z obustronnym zwichnieciem przed leczeniem operacyjnym
ujemny kat PFA wystepowat w 48 stawach biodrowych, a po leczeniu operacyjnym
w 37 stawach. Obserwowana zmiana byta rowniez istotna statystycznie (p=0,003).
Natomiast w grupie chorych z jednostronnym zwichnigciem stawu biodrowego
przedoperacyjna deformacja powiewu wiatru byta zauwazona w 39 stawach,
a po zakonczonym leczeniu operacyjnym ujemny kat PFA byt obecny w 27
stawach. Zalezno$¢ obserwowana w grupie chorych ze zwichnieciem
jednostronnym nie byta istotna statystycznie (p=0,06). Rozkiad wartosci kata PFA

dla trzech analizowanych grup chorych przedstawia rycina 18 i rycina 19.

Ryc. 18. Rozktad wartosci kata PFA przed leczeniem i po leczeniu operacyjnym dla
trzech grup chorych.

6,33 _-2,27 ~|]0 14 -5,19 L} 69 -0,26

PFA op. stawu przed
Eniem

PFA Op. stawu po
2Niu

-10
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Ryc. 19. Rozkiad wartosci kata powiewu wiatru przed i po leczeniu operacyjnym dla

grupy chorych ze zwichnieciem

obustronnym stawu biodrowego.
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Wykres ramka-wasy
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Podczas badania radiologicznego wstepnego nie stwierdzilismy w zadnej

z grup obecnosci zaburzen ksztattu gltowy

typu 3. W grupie chorych

ze zwichnieciem jednostronnym czesciej obserwowanym ksztattem gtowy kosci

udowej byt typ 2 — 34 stawy, natomiast w grupie chorych ze zwichnigciem

obustronnym czesciej w 43 stawach o stwierdziliSmy typ 1 ksztattu gtowy kosci

udowej. Wyniki oceny przedoperacyjnej ksztattu gtowy kosci udowej zgodnie

z wytycznymi przyjetymi przez F.Millera prezentuje rycina 20.

Ryc. 20. Czestos¢ wystepowania przedoperacyjnych zaburzen ksztaltu gtowy kosci
udowej.

grupa catkowita - 115 grupa zwichni eé
stawow jednostronnych - 47
stawow

H Miller 1
H Miller 2
Miller 3

grupa zwichni eé
obustronnych - 68
stawow

56

0 Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks



Wyniki oceny pooperacyjnej ksztaltu glowy kosci udowej zgodnie
z wytycznymi przyjetymi przez F.Millera prezentuje rycina 21.

Ryc. 21. Czesto$¢ wystepowania zaburzen ksztattu gtowy k.udowej podczas

badania koncowego.

W Miller 1
® Miller 2
Miller 3

grupa catkowita - 115 grupa zwichni eé grupa zwichni eé
stawow jednostronnych - 47 obustronnych - 68
stawow stawow

W ocenianej grupie chorych w badaniu koncowym stwierdzitem obecnos¢
zaburzen ksztattu gtowy kosci udowej w 14 stawach biodrowych o typie 3, ktéry nie
wystepowat podczas badania wstepnego. 45 stawOw byto typu 1, natomiast potowa
analizowanych przeze mnie stawdw zaliczona zostata do typu 2. W grupie chorych
ze zwichnieciem obustronnym stawow biodrowych stwierdzitem nieznacznie lepsze
wyniki w poréwnaniu z grupa chorych ze zwichnieciem jednostronnym (patrz
rozdziat 6.2.5).

Dokonujgc analizy przed- i pooperacyjnego ksztattu gtowy kosci udowej wg
klasyfikacji Millera (26) stwierdzitem istotne statystycznie pogorszenie ksztattu,

jakie miato miejsce po leczeniu operacyjnym (p<0,001) (tabela 19).

Tabela 19. Rozkiad typéw ksztattu gtowy wg Millera (26) przed i po leczeniu

operacyjnym.
Ksztalt glowy wg Millera | Ksztalt gtowy wg Millera po leczeniu
. Razem
przed leczenim 1 2 3
1 35 19 2 56
2 10 37 12 59
Razem 45 56 14 115
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Istotng statystycznie jest takze korelacja miedzy przedoperacyjnym
i pooperacyjnym ksztaltem gtowy kosci udowej (p<0,001, rs=0,532). Wynika z niej,
ze staw biodrowy bedacy w chwili badania przedoperacyjnego w wyzszej kategorii
wg Millera (26) obarczony jest wiekszym ryzykiem utrwalenia badz pogtebienia sie

zaburzenh ksztattu (rycina 22).

Ryc. 22. Zaleznos¢ pomiedzy ksztattem glowy kosci udowej wg kryteriow Millera

przed i po leczeniu.
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W ocenianym materiale stwierdziliSmy obecnos¢ zaburzen odzywczych
blizszego konca kosci udowej w przypadku 79 sposréd 115 analizowanych stawéw
biodrowych, stanowi to 69 % ogotu. Oznacza to, ze jedynie w przypadku
36 stawow nie znalaztem objawéw jatowej martwicy gtowy kosci udowej. Na rycinie
23, rycinie 24 i rycinie 25 zostata zobrazowana czesto$¢ wystepowania zaburzen
odzywczych blizszego konca kosci udowej w grupie catkowitej, w grupie zwichnie¢

jednostronnych oraz w grupie zwichnie¢ obustronnych.

Ryc. 23. Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywczych w grupie badane;.

4,00%

31,00%
H Brak zaburzen
odzywczych - 36 bioder
B Typ | - 34 biodra
Typ Il - 22 biodra
B Typ Il - 7 bioder
B Typ IV - 11 bioder
722,00% Typ V - 5 bioder

29,00%
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Ryc. 24. Czesto$¢ wystepowania zaburzeh odzywczych w grupie chorych
ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego.

26,00%

B Brak zaburzen
odzywczych - 12 bioder

B Typ | - 14 biodra
Typ Il - 6 biodra
B Typ Il - 3 bioder
B Typ IV - 8 bioder
Typ V - 3 bioder
14,00%

31,00%

Ryc. 25. Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywczych w grupie chorych ze

zwichnieciem obustronnym stawéw biodrowych.

3,00% 2,00%

6,00%

35,00% . M Brak zaburzen

odzywczych - 24 bioder
22,00%. Typ | - 20 biodra
Typ Il - 15 biodra
B Typ Ill - 4 bioder
B Typ IV - 3 bioder
Typ V - 2 bioder

29,00%

5.4.  Wyniki oceny stawu biodrowego opartego o wiasn a skal e oceny biodra

spastycznego w badaniu wst epnym i ko hcowym

Uwzgledniajac parametry oceny skutecznosci leczenia neurogennego
zwichniecia stawu biodrowego otrzymatem wyniki, ktore byly rozpatrywane
w odniesieniu do wszystkich operowanych stawoéw oraz w grupie zwichniec
obustronnych i jednostronnych. Wyniki uzyskane podczas badan umieszczone

zostaty w tabeli 20 oraz na rycinie 26, rycinie 27 i rycinie 28.
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Ryc. 26. Rozktad wynikéw skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej

stawow biodrowych w grupie catkowitej.
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50

40 M Bardzo dobry - 0 stawéw
M Dobry - 8 stawow

30 Zadowalajacy - 55 stawdw
B Mierny - Zy - 44 stawow

20 e y -4y ,
M Bardzo zly - 8 stawow

0

0

Kategorie stawdw biodrowych

Ryc. 27. Rozktad wynikéw skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej
stawow biodrowych w grupie zwichnie¢ jednostronnych.

20
18
16
14 B Bardzo dobry - 0 stawéw
12 M Dobry - 6 stawdw
10 Zadowalajacy - 16 stawdw
8 H Miemy - Zty - 19 stawow
6 M M Bardzo zly - 6 stawow
4
2 b
0

Kategorie stawow biodrowych - zwichniecia jednostronne
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Ryc. 28. Rozktad wynikéw skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej

stawow biodrowych w grupie zwichnie¢ obustronnych.

Kategorie stawdw biodrowych - zwichniecia obustronne

B Bardzo dobry - 0 stawéw
B Dobry - 2 stawow

Zadowalajacy - 39 stawow
W Mierny - Zly - 25 stawdw
M Bardzo zly - 2 stawy

Tabela 20. Wyniki szczegotowe przed- i pooperacyjnej oceny stawow wg skali

oceny biodra spastycznego.

WYNIKI OCENY PRZEDOPERACYJNEJ STAWOW BIODROWYCH WG SKALI WEASNEJ
liczba Srednia Srednia Poziom istotno$ci
stawow podczas badania podczas badania statystycznej
biodrowych wstepnego koncowego
Catkowita 115 15,54 8,41 p = 0,0001
grupa badana (7 - 28) (1-23)
Grupa 47 15,80 9,72 p =0,08
zwichnie¢ (8-27) (2 -23)
jednostronnych
Grupa 68 15,06 7,44 p = 0,00008
zwichnieé (7-28) (1-21)
obustronnych

Natomiast wyniki oceny koncowej stawow biodrowych zgodnie z wiasng

skalg oceny umieszczone zostaty na rycinie 29, rycinie 30 i rycinie 31.

61



Ryc. 29. Rozkiad wynikéw skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej stawoéw
biodrowych w grupie catkowitej.

W Bardzo dobry - 30 stawéw

B Dobry - 61 stawow
Zadowalajacy - 15 stawdéw

W Mierny - Zty - 7 stawéw

B Bardzo zly - 2 stawow

Kategorie stawéw biodrowych

Ryc. 30. Rozktad wynikéw skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej stawow
biodrowych w grupie zwichnie¢ jednostronnych.

25

25

20

W Bardzo dobry - 7 stawow

B Dobry - 25 stawdw
Zadowalajacy - 10 stawoéw

B Mierny - Zly - 4 stawy

M Bardzo zly - 1 staw

15

10

0
Kategorie stawow biodrowych - zwichniecia jednostronne
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Ryc. 31. Rozkiad wynikow skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej stawow

biodrowych w grupie zwichnie¢ obustronnych.

36

B Bardzo dobry - 23 stawy

M Dobry - 36 stawow
Zadowalajacy - 5 stawéw

B Mierny - Zty - 3 stawy

M Bardzo zly - 1 stawy

Kategorie stawdéw biodrowych - zwichnigcia obustronne

5.5. Wynik ko ncowej oceny stawow biodrowych zgodnie z Cerebral Pa  Isy
Hip Classification System (13)

W ocenie koncowej potowa z ocenianej grupy stawow biodrowych zostata
okreslona jako typ I, natomiast tylko 2 stawy zostaty uznane jako typ V. W grupie
chorych ze zwichnieciem obustronnym stawdw biodrowych stwierdzitem tylko
4 stawy o typie 4, natomiast w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym
az 12 stawdéw byto w tym typie. Szczegotowy rozktad typow w grupie catkowitej
oraz w grupach chorych ze zwichnigciem jednostronnym i obustronnym

przedstawiony zostat na rycinie 32, rycinie 33 i rycinie 34.

Ryc. 32. Wyniki koncowej oceny stawow biodrowych zgodnie z CPHCS

5
A

60

50

40 W Typ | - 58 stawdw
H Typ Il - 14 stawow

30 Typ Il - 25 stawdw
B Typ IV - 16 stawdw

20 B Typ V - 2 stawy

10

0 b

Kategorie wedtug CPHCS - grupa catkowita
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Ryc. 33. Wyniki koncowe oceny stawow biodrowych zgodnie ze skalg CPHCS —

grupa zwichnie¢ jednostronnych
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Kategorie wedtug CPHCS - grupa zwichnie¢ jednostronnych

B Typ | - 19 stawow
B Typ Il - 6 stawdw

Typ lIl - 8 stawdw
B Typ IV - 12 stawdw
H Typ V - 2 stawy

Ryc. 34. Wyniki koncowe oceny stawdw biodrowych zgodnie ze skalg CPHCS —

grupa zwichnie¢ obustronnych.

20
4%

Kategorie wedtug CPHCS - grupa zwichnigeé obustronnych

B Typ | - 39 stawow
B Typ Il - 8 stawdw

Typ Il - 17 stawdw
B Typ IV - 4 stawow
H Typ V - 0 stawy
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6. Omowienie wynikow

6.1. Omodwienie wynikdéw oceny dolegliwo  $ci bolowych zgodnie ze skal g VAS

W badanym materiale stwierdzitem zalezno$ci miedzy intensywnoscig
dolegliwosci bolowych przed i pooperacyjnych, a wielkoscig skrocenia kosci
udowej wykonywanej podczas zabiegu operacyjnego (odpowiednio p=0,025
i rs=0,208 oraz p=0,035 i rs=0,196). Istotng statystycznie zaleznoscig jest korelacja
miedzy czestoscig wystepowania dolegliwosci bdélowych, a pojawieniem sie
zaburzen odzywczych blizszego konca kosci udowej (p=0,0024, rs=0,279).

Zaleznosc¢ ta zaprezentowana jest na rycinie 35.

Ryc. 35. Zaleznos¢ pomiedzy typem zaburzen odzywczych wg Kruczynskiego

a bolem stawow biodrowych wg skali VAS.
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Typ wg Kruczynskiego

Zalezno$ci miedzy poziomem dolegliwosci bdolowych po leczeniu
operacyjnym, a warto$cig koncowg kata nasadowo-trzonowego oraz kata powiewu
wiatru (p=0,004 rs=-0,263 oraz p=0,008 rs=-0,243) przedstawione zostaty

na rycinie 36 i rycinie 37.
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Rycina 36 — zaleznos¢ miedzy katem PFA a bolem po leczeniu operacyjnym

Kat powiewu wiatru po leczeniu

B kat powiewu wiatru biodra

operowanego
E : "\ Regresja liniowa dla kat powiewu
I wiatru biodra operowanego
i 1
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— = [ ]
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H i —
I " n D— -

Dolegliwosci bélowe po leczeniu

Ryc. 37. Zaleznos¢ miedzy wystepowaniem bdélu a wartoscig kata ESA.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Kat nasadowo-trzonowy

= ® kat nasadowo-trzonowy biodra
—_ . operowanego
. " . Regresja liniowa dla kat
. E = - ~———— nasadowo-trzonowy biodra
3 = ' operowanego
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolegliwosci bolowe wg skali VAS
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6.2. Omowienie wynikdéw badania radiologicznego prz  ed i pooperacyjnego

6.2.1. Omdbwienie wynikdw pomiaru wspotczynnika m igracji

Analiza poszczegdllnych parametréw, zaréwno przed jak i pooperacyjnych,
mogacych mie¢ wpltyw na wynik wartosci WM badz na wielkosci zmiany WM
wykazata nastepujgce zaleznosci. Test korelacji rang Spearmana wskazat
zaleznos¢ miedzy wiekiem pacjenta w chwili wykonania zabiegu otwartej repozycji
stawu biodrowego, a wielkoscig zmiany wspétczynnika migracji (p=0,026, rs = -
0,216). Zaleznos¢ ta wskazuje, ze leczenie operacyjne stawu biodrowego
u pacjentow starszych obarczone jest ryzykiem niepetnej korekcji zwichniecia badz

podwichniecia. Zaleznosc¢ tg obrazuje rycina 38.

Rycina 38. Zaleznos¢ miedzy wielkoscig korekcji wspéiczynnika migracii,

a wiekiem w chwili operacji.
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korekcja WM

Koncowa warto$¢ WM jest zalezna od wielkosci skrécenia kosci udowej
podczas zabiegu operacyjnego (p = 0,002, rs = - 0,296). Ta statystycznie istotna
zaleznos¢ oznacza, ze wieksze skrécenie kosci udowej koreluje z mniejszymi

warto$ciami pooperacyjnymi WM. Rycina 39 obrazuje omawiang zaleznosc.
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Ryc. 39. Zaleznos¢ miedzy wielkoScig skrocenia kosci udowej, a koncowg
wartoscig WM.
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W ocenianej populacji chorych stwierdzitem zaleznos¢ miedzy korcowg
warto$cig WM, a wartoscig odwiedzenia operowanego stawu biodrowego podczas
ostatniego badania klinicznego (p=0,024, rs = 0,216). Podobng zaleznosc
zaobserwowatem w odniesieniu do wartosci pooperacyjnego poziomu
spastycznosci przysrodkowej grupy miesni uda (mm. przywodzicieli) (p=0,012 oraz
rs =-0,239).

Stwierdzitem takze zaleznosci miedzy koncowg wartoscia WM, a kohncowg
wartosciag WP, ESA dla biodra operowanego, jak i nieoperowanego oraz
koncowymi warto$ciami PFA. Zaleznosci przedstawione sg w tabeli 21.

Tabela 21. Zalezno$ci pomiedzy koncowg wartoscig WM a katami WP, ESA i PFA.

, rs=0,456
Koncowy WP p<0,001
, : rs=0,256
Koncowy ESA biodra operowanego p=0,007
. . . rs=0,267
Koncowy ESA biodra przeciwnego p=0,005
, . . . Is= -0,255
Koncowy k gt powiewu wiatru (PFA) biodra operowanego 0=0,005
. . , . , rs=0,239
Koncowy k gt powiewu wiatru (PFA) biodra przeciwnego p=0,012
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6.2.2. Omdbwienie wynikow pomiaru wspotczynnika pa  newkowego

W ocenianej grupie chorych istotng okazata sie zaleznos¢ miedzy wiekiem dziecka
w chwili wykonywania otwartej repozycji stawu biodrowego, a wielkoscig korekgciji
WP (rycina 40).

Ryc. 40. Zaleznos¢ miedzy wiekiem w chwili leczenia operacyjnego, a wartoscig

koncowg WP.
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Jak wynika z wykresu u chorych operowanych w mtodszym wieku uzyskatem
korekcje WP osiggajacq czesciej wartosci norm. Powigzanie parametru wieku
podczas operacji, a wielkosci WP byto istotne dla grupy catkowitej oraz dla chorych
z obustronnym zwichnieciem stawu. Nie wykazano tej zaleznosci w grupie

pacjentow ze zwichnieciem jednostronnym (Tab. 22).

Tabela 22 — zaleznosci miedzy wiekiem w chwili leczenia, a zmiang wartosci WP

z rozdziatem na grupy.

Wiek w chwili leczenia operacyjnego a zmiana

WP po leczeniu

Zwichniecia jednostronne p=0,481 rs=0,109
Zwichniecia obustronne p=0,003 rs=0,372
Wszystkie stawy p=0,013 rs=0,241

Ponadto stwierdzitem zaleznos¢ miedzy kohcowg warto$cia WP,
a pooperacyjnym zakresem odwiedzenia konczyny w stawie biodrowym

i pooperacyjng warto$ciqg przykurczu zgieciowego oOcenianego stawu
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(p=0,008 rs = - 0,225 oraz p=0,01 rs = 0,249). Wraz ze wzrostem wartosci
pooperacyjnego przykurczu zgieciowego oraz ze zmniejszeniem kata odwiedzenia
nastepowac bedzie wzrost warto$ci wspotczynnika panewkowego. Podobnie
pooperacyjna wartos¢ spastycznosci wg Ashworta stwierdzona w obrebie miesni
biodrowo-ledzwiowego oraz przysrodkowej grupy miesni uda ma istotny wptyw
na warto$¢ ostateczng wspotczynnika migracji (p=0,009 rs=0,253 oraz p=0,011
rs=0,247).

Wartosci pooperacyjne WP zalezg od koncowego ksztaltu gtowy kosci
udowej ocenianej wedtug kryteriéw F. Millera (p=0,025, rs= 0,241). Z zaleznosci tej
wynika, ze u chorych ze zwiekszonym wspoétczynnikiem panewkowym istnieje
wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen ksztattu gtowy kosci udowe.
Zbiorcze przedstawienie zaleznosci miedzy wartoscig koncowg WP, a ocenianymi

parametrami przedstawia tabela 23.

Tabela 23. Zalezno$ci charakteryzujgce sie istotnoscig statystyczng miedzy

konncowg wartoscig WP, a pozostatymi parametrami.

Wartos¢ koncowa wspétczynnika panewkowego

Parametry badania klinicznego Parametry badania radiologicznego

- odwiedzenie kkd w stawie biodrowym Ksztatt gtowy kosci udowej wg Millera

- wielkos¢ przykurczu zgieciowego Koncowy wspotczynnika migracii
stawu biodrowego

- spastycznos¢ m. biodrowo-
ledzwiowego

- spastycznosc¢ grupy m. przywodzicieli

- wiek w chwili leczenia operacyjnego

6.2.3. Omobwienie wynikow pomiaru k gta nasadowo-trzonowego

Wartos¢ kata ESA pozostaje w sScistym powigzaniu z wartoscig korekcji
Srodoperacyjnej kata szyjkowo-trzonowego oraz korekcji antetorsji. Zmniejszenie
antetorsji kosci udowej podczas operacji do wartosci prawidtowych powoduje
przyjmowanie przez kat ESA wartosci zblizonych do prawidtowych (p=0,01
rs=-0,218) (rycina 41). Podobnie przedstawia sie zaleznos¢ miedzy korekcjg kata
szyjkowo-trzonowego, a zmiang kata ESA (p=0,001, rs=0,256) (rycina 42) .
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Ryc.41. Zalezno$¢ pomiedzy korekcjg kata antetorsji k.udowej, a koncowym ESA.
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Ryc.42. Zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig korekcji kata szyjkowo-trzonowego
a katem ESA.
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Analizujgc uzyskane wartosci kata ESA po leczeniu operacyjnym

zauwazytem obecnosc trzech dalszych korelaciji:

1. Koncowa wartos¢ kata nasadowo-trzonowego jest skorelowana z typem
zaburzen odzywczych wg Kruczynskiego (60,61) (p<0,0001 rs=-0,347).
Whnioskowa¢ mozna, ze w stawach biodrowych majacych wiekszy pooperacyjny

kat ESA rzadziej stwierdze obecnos¢ zaburzenh odzywczych (rycina 43).
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Ryc. 43. Zalezno$¢ miedzy katem ESA pooperacyjnym, a typem zaburzen
odzywczych gtowy kosci udowej wg Kruczynskiego (60,61).
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2. Koncowa wartos¢ kata ESA powigzana jest z wystepowaniem zaburzen ksztattu
glowy kosci udowej wg Millera (p<0,001 rs=-0,350). W grupie stawow biodrowych,
majgcych kat nasadowo-trzonowy mniejszy niz wartosci prawidtowe, czesciej

stwierdza sie zmiany ksztaltu glowy kosci udowej (rycina 44).

Ryc.44. Zalezno$¢ miedzy wartoscig kata ESA po operacji, a zmiang ksztaitu gtowy
wg Millera (26).
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3. Koncowa wartos¢ kata ESA powigzana jest z obecnoscig dolegliwosci bélowych
ocenianych zgodnie ze skalg VAS (p=0,004 rs=-0,263). W grupie chorych ze
stawami biodrowymi majacymi mniejszy kat nasadowo-trzonowy niz warto$¢
prawidtowa czesciej odnotowywane sg przypadki wspotwystepowania dolegliwosci

bélowych (wykres 45).

Ryc. 45. Zaleznos¢ miedzy katem ESA pooperacyjnym, a obecnoscig dolegliwosci

bélowych po leczeniu operacyjnym.
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Dolegliwosci bolowe po leczeniu wg skali VAS.

6.2.4. Omdbwienie wynikow radiologicznego wspétczyn nika powiewu wiatru

Istotng statystycznie zaleznos¢ stwierdzitem miedzy przedoperacyjng
wartoscig kata PFA, a jego wartoscig koncowg (p=0,022, rs=0,220). Wynika z tego,
ze chorzy z prawidtowym badz wiekszym poczatkowo katem PFA sg bardziej
zagrozeni utrzymaniem tej deformacji po zakonczonym leczeniu operacyjnym.
Na wynik koncowy PFA ma wplyw przedoperacyjna jego wartos¢ prezentowana
dla konczyny przeciwnej (p=0,008, rs=-0,253). Jak wynika z tej odwrotnej
zaleznosci obecno$¢ deformacji w obrebie stawu biodrowego konczyny przeciwnej
moze stanowi¢ czynnik chronigcy staw biodrowy leczony przed zwichnieciem.

Wartos¢ pooperacyjna PFA dodatkowo jest skorelowana z wartosciami
pooperacyjnymi WM (p=0,005 rs=-0,255) oraz WP (p=0,0005 rs=-0,316). Odwrotne
zaleznosci zostaly stwierdzone w odniesieniu do parametrow WM i WP
opisujacych staw biodrowy konhczyny przeciwne] do analizowanej (p<0,001,
rs=0,357 oraz p=0,03 rs=0,199). Z powyzszych zaleznosci wynika, ze parametry
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opisujace deformacje powiewu wiatru ulegajg normalizacji w sytuacji, gdy mamy
stabilne, zreponowane stawy biodrowe. Sytuacja, w ktérej dochodzi do utraty
stabilnosci i ponownego zwichniecia stawu biodrowego, powoduje ustawienie
konczyny dolnej w przywiedzeniu, co wyrazone jest przez ujemne wartosci kata
powiewu wiatru.

Wartos¢ koncowa PFA jest bardzo silnie zalezna od wartosci spastycznosci
grupy miesni przywodzicieli oraz od wielkosci odwiedzenia w stawie biodrowym
(p=0,002 rs= -0,300 oraz p<0,001 rs = 0,375).

Ponadto zaobserwowatem zalezno$¢ miedzy wartoscig koncowego kata
ESA oraz pooperacyjng wartoscig kata PFA (p<0,001, rs=0,418) (ryc. 46).

Ryc. 46. Zalezno$¢ miedzy wartoscig pooperacyjnego kata PFA a katem ESA.
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Wysoce istotng statystycznie jest obserwowana korelacja miedzy
pooperacynie stwierdzong obecnoscig zaburzen ksztattu gtowy kosci udowej
ocenianej wg kryteriow F.Millera (46), a koncowg wartosciag PFA (p=0,001, rs=-
0,328) (Ryc. 47).
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Ryc. 47. Zalezno$¢ miedzy pooperacyjnym katem PFA, a koncowym ksztattem
gtowy kosci udowej.
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Podobng istotnie statystyczng zaleznos¢ zaobserwowatem miedzy
wartoscig koncowg PFA, a typem zaburzen odzywczych blizszego konca kosci

udowej ocenianego wedtug Kruczynskiego (60,61) (p<0,001, rs=-0,328) (Ryc. 48).

Ryc 48. Zaleznos¢ miedzy pooperacyjnym katem PFA, a typem zaburzen

odzywczych wg Kruczynskiego.
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Zaburzenia odzywcze blizszego konca kosci udowej, bedace nastepstwem
leczenia operacyjnego, prowadzg do zmiany ksztattu gtowy kosci udowej oraz

zmiany orientacji chrzastki wzrostowe] w przestrzeni, o czym takze Swiadczag
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obserwowane zaleznosci miedzy koncowym ESA, a ksztaltem wg Millera oraz

stopniami zaburzen odzywczych gtow kosci udowych wg Kruczyhskiego.

6.2.5. Poréwnanie wynikow oceny zaburze nh ksztaltu glowy ko $ci udowej
wg Millera (46)

Czynnikiem wptywajacym na przedoperacyjny ksztatt gtowy kosci udowej
jest wiek chorego w chwili badania. Zaburzenia ksztaltu gtowy kosci udowej sg
czestsze u pacjentow starszych w chwili rozpoczecia leczenia (p<0,001 rs=0,410)
(Ryc. 49).

Ryc. 49. Zaleznos$¢ miedzy wiekiem chorych, a przedoperacyjnym ksztattem gtowy

kosci udowej wg Millera (46).

16,0
14,0

operacyjnego

I _—
i -
— - WI k W WIII l I

Wiek w chwili leczenia operacyjnego

8,0 — 77 1 T .
- ] \ Regresja liniowa dla Wiek w
60 - chwili leczenia operacyjnego
4,0 <
2,0
0 1 2 3

Ksztatt glowy k.udowej przedoperacyjny

Jak z tego wynika czas trwania neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego wydaje sie miec istotny wpltyw na pojawienie sie deformacji gtowy
kosci udowej. Najczescie] obserwowanym w tej grupie pacjentow jest zaburzenie
ksztaltu gtowy kosci udowej opisane jako typ 2, czyli obnizenie jej wysokosci
od strony przysrodkowej. ROwniez obserwowana zaleznos¢ miedzy wartoscig
pooperacyjnego WP, a obecnoscig zaburzen ksztaltu gtowy tlumaczy wptyw
defektu panewki na zmiane ksztattu gtowy kosci udowej (p=0,025 rs=0,214) (Ryc.
50). W grupie stawow biodrowych z wiekszym wspoéiczynnikiem panewkowym
podczas badania koncowego czesciej stwierdzamy obecno$¢ zdeformowanych
blizszych koncow kosci udowych, ktére sg klasyfikowane jako typy 2 i 3 wedtug

Millera (46).
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Ryc. 50. Zaleznos¢ miedzy pooperacyjnym WP, a kohcowym ksztattem gtowy koSci

udowej.
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Kolejnym czynnikiem majacym wplyw na zmiane ksztattu gltowy kosci

udowej jest wielkos¢ skrécenia kosci udowej podczas operacji (p=0,036, rs=0,195).

Okazato sie, ze wiekszemu skroceniu kosci udowej towarzyszy zwiekszone

prawdopodobienstwo zmiany ksztattu gtowy kosci udowej (Ryc. 51).

Ryc. 51. Zaleznos¢ pooperacyjnego ksztaltu gtowy kosci udowej, a wielkoSci

srodoperacyjnego skrocenia kosci udowe).
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Istotng statystycznie zaleznoscig okazata sie korelacja miedzy zaburzeniami

ksztattu gtowy kosci udowej, a pojawieniem sie tzw ,deformacji powiewu wiatru”

konczyn dolnych. Zostalo to juz omowione w poprzednim rozdziale (6.2.4).

Stwierdzitem réwniez zalezno$¢ miedzy pooperacyjnym katem PFA stawu

biodrowego konczyny przeciwnej, a ksztaltem gtowy kosci udowej konczyny
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operowanej (p=0,001 rs=0,286). Wystgpienie tzw ,deformacji powiewu wiatru”
po leczeniu operacyjnym jest istotnym czynnikiem, ktory moze prowadzic¢
do zmiany ksztaltu gtowy kosci udowej oraz do pogorszenia wyniku leczenia
operacyjnego.

Zaleznos¢ miedzy katem ESA, a pooperacyjnym ksztalttem gtowy kosci
udowej (p<0,001, rs=-0,350) zostata opisana w rozdziale 6.2.3.

Ponadto zaobserwowalem obecno$¢ istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy zaburzeniami ksztattu gtowy kosci udowej, a wartosciami pooperacyjnego
odwiedzenia konczyny dolnej w stawie biodrowym, a takze wartoscig przykurczu
zgieciowego konczyny dolnej w stawie biodrowym. Staw biodrowy ustawiony
w przykurczu zgieciowym oraz z ograniczeniem odwodzenia jest stawem bardziej
narazonym na pojawienie sie lub pogtebienie zaburzen ksztattu glowy kosci udowej
niz stawy ustawione poprawnie (odpowiednio p=0,006 rs=0,25 i p=0,01 rs=-0,28).
Rowniez pooperacyjna spastycznos¢ miesnia biodrowo-ledzwiowego oraz grupy
miesdni przywodzicieli jest czynnikiem ryzyka pojawienia sie zaburzen ksztattu
gtowy kosci udowej (p=0,0003 rs=0,32 oraz p=0,002 rs=0,28).

6.2.6. Omowienie wynikbw oceny obecno sci jalowej martwicy bli zszego

konca ko sci udowej.

W ocenianej grupie chorych po leczeniu operacyjnym neurogennego
zwichniecia stawu biodrowego stwierdzitem obecno$¢ zaburzen odzywczych
u prawie 70 % wszystkich chorych. Dokonujac szczegoOtowej analizy materiatu
z uwzglednieniem faktu, ze typ | i Il zaburzen odzywczych wg Kruczynskiego
traktowane sg jako zmiany tagodne, odsetek zaawansowanych zmian odzywczych
(typ IlI, IV i V) wynosi okoto 20% (Ryc. 52).
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Ryc. 52. Rozkiad zaawansowania zaburzehn odzywczych blizszego konca kosci
udowej wg Kruczynskiego (60,61).
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Stwierdzone niewielkie réznice w czestosci wystepowania zaburzen odzywczych
miedzy grupg chorych ze zwichnieciem jednostronnym, a zwichnieciem
obustronnym nie byly istotne statystycznie (p=0,11).

Istotng statystycznie byta zalezno$¢ miedzy czestoscia wystepowania
zaburzen odzywczych gltowy kosci udowej, a przedoperacyjng wartoscig kata
szyjkowo-trzonowego (p=0,034 rs=-0,197). Jak wynika z poczynionych obserwacji
blizszy koniec kosci udowej, ktory w chwili wykonywania otwartej repozycji stawu
biodrowego ustawiony jest w relatywnie duzej ko$lawosci, jest stawem mnigj
narazonym na wystgpienie jalowej martwicy, anizeli staw, ktorego kat jest zblizony

do wartosci prawidtowej (Ryc. 53).

Ryc. 53. Zaleznos¢ miedzy obecnoscig zaburzen odzywczych, a wielkoscig kata

szyjkowo-trzonowego.
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Istotng okazata sie takze zalezno$¢ miedzy typami zaburzehn odzywczych
wedlug Kruczynskiego (60,61), a wielkoscig skrocenia kosci udowej podczas
zabiegu operacyjnego. Zaleznos¢ ta jest bardzo podobna do omawianej juz
wczesniej zaleznosci miedzy ksztalttem gtowy wg Millera (46), a srédoperacyjnym
skroceniem kosci udowej. Staw biodrowy, w obrebie ktérego wykonywane jest
wieksze skrocenie kosci udowej podczas zabiegu operacyjnego, nalezy do grupy
obarczonej wiekszym prawdopodobienstwem wystgpienia zaburzen odzywczych
po wykonaniu leczenia operacyjnego (p=0,006 rs=0,251) (Ryc. 54).

Ryc. 54. Zalezno$¢ miedzy typami zaburzen odzywczych gtowy kosci udowej wg

Kruczynskiego (60,61), a wielkoscig srodoperacyjnego skrécenia kosci udowe;j.
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Wystepowanie jatowej martwicy gtowy kosci udowej jest zalezne od wartosci
kata ESA oraz katow PFA stawu biodrowego operowanego i przeciwnego.
Zaleznosci te byly juz omawiane we wczesniejszych rozdziatach (6.2.3, 6.2.4).
Istotng jest takze zaleznos¢ miedzy skosnym ustawieniem miednicy,
a wystepowaniem zaburzen odzywczych gtowy kosci udowej wg Kruczynskiego
(60,61) (p=0,0005, rs=-0,317). Im wiekszy (dodatni) kat PFA tym mniejsze szanse
wystgpienia jatowej martwicy blizszego kohca kosci udowe.

Zaobserwowatem zaleznos¢ miedzy wartoscia odwiedzenia stawu
biodrowego oraz wielkoscig spastycznosci m. biodrowo — ledZzwiowego i miesni
przywodzicieli, a wystepowaniem zaburzen odzywczych (odpowiednio p=0,004
rs=-0,274; p=0,012 rs=0,240; p=0,003 rs=0,285).

Stwierdzitem ponadto zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zaburzen

odzywczych, a ksztattem glowy k.udowej wg Millera (46) zarowno w badaniu
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przedoperacyjnym jak i pooperacyjnym. Zmiana ksztaltu glowy kosci udowej
sklasyfikowana jako typ 2 wg Millera (46) przed rozpoczeciem leczenia bardzo
istotnie koreluje z ryzykiem pojawienia sie jalowej martwicy gtowy kosci udowej po
jego wykonaniu (p=0,0002, rs=0,337). Réwniez po zakonczonym leczeniu zmiana
ksztattu gtowy jest bardzo scisle powigzana z zaburzeniami odzywczymi (p<0,0001
rs=0,812) (Ryc. 55 i Ryc. 56).

Ryc. 55. Zaleznos¢ miedzy ksztaltem gtowy kosci udowej wg Millera (46) przed
leczeniem, a zaburzeniami odzywczymi glowy kosci udowej wg Kruczynskiego
(60,61).
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Ryc. 56. Zaleznos¢ miedzy ksztaltem gltowy kosci udowej wg Millera (46)
po leczeniu operacyjnym, a zaburzeniami odzywczymi blizszego konhca kosci

udowej wg Kruczynskiego (60,61).
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Nalezy zwréci¢ uwage, ze obydwie zaprezentowane zaleznosci sg bardzo silne

i majg istotny wptyw na wynik korncowy leczenia.

6.2.7. Omdbwienie wynikow oceny stawow biodrowyc  h zgodnie Cerebral

Palsy Hip Classification System

Badanie koncowe obejmowalo ocene stawow biodrowych wedtug kryteriow
Robina i Grahama (11). W grupie wszystkich chorych 58 stawOw biodrowych
zakwalifikowatem jako typ 1, 14 stawow jako typ 2, 25 stawow biodrowych jako typ
3, 16 stawow jako typ 4 oraz 2 stawy biodrowe jako typ 5. W grupie chorych
z jednostronnym zwichnieciem stawu biodrowego: 19 stawdw spetnito kryteria typu
1, 6 stawow — typ 2, 8 stawdw jako typ 3, 12 stawow jako typ 4 oraz 2 stawy
biodrowe jako typ 5. Natomiast w grupie chorych z obustronnym zwichnigciem 39
stawow skategoryzowatem jako typ 1, 8 stawow jako typ 2, 17 stawow jako typ 3, 4
stawy jako typ 4. Zaden staw biodrowy nie speit kryteriéw typu 5. Obrazowo dane
te przedstawia rycina 57.

Ryc. 57. Rozkfad typow stawdw biodrowych wedtug CPHCS

HTypl
ETypll
HTyp lll
HTyp IV
TypV

Grupa catkowita Zwichni ecia jednostronne  Zwichni ecia obustronne

Uwage zwraca stosunkowo mata liczba stawOw  biodrowych
zakwalifikowanych jako typ Il. Wynikac¢ to moze z dos¢ waskiego zakresu wartosci
wspotczynnika migracji, bedgacego jednym z gtéwnych kryteriéw klasyfikacji stawu
biodrowego wedtug CPHCS. Relatywnie wiecej stawdw zostalo ocenionych jako
typ i IV. W sumie w tych dwoch grupach znajduje sie 35,6 % stawow biodrowych.
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Wynika to z duzego zakresu wynikow wspotczynnika migracji w obu grupach (111 od
15do 30 % i w IV od 31 do 99%).

Stwierdzitem istotnie statystyczng zalezno$¢ miedzy kategoria CPHCS,
a wielkoscig skrocenia kosci udowej podczas zabiegu operacyjnego (p<0,05, rs=-
0,332). Wykonanie wiekszego skrocenia czesciej koreluje z nizszg kategorig
CPHCS (Ryc. 58).

Ryc. 58. Zaleznos¢ miedzy typem wg CPHCS, a wielkoscig srodoperacyjnego

skrécenia kosci udowej
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Zalezno$¢ ta byta réwniez obserwowana przy podziale na grupy chorych
ze zwichnieciem jednostronnym i obustronnym stawow biodrowych (p<0,05
rs=-0,334 i p<0,05 rs=-0,279).

Ponadto istnieje zaleznos¢ miedzy koncowg klasyfikacjg CPHCS,
a wartoscig pooperacyjng ESA stawu biodrowego (p=0,02 rs=0,215). Wieksza
wartos¢ kata ESA koreluje z wyzszg kategorig CPHCS (Ryc. 59).

Ryc. 59. Zaleznos¢ miedzy katem ESA a typem CPHCS.
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Istotnymi czynnikami majacymi wptyw na kategorie stawu biodrowego
wedtug skali Robina i Grahama (11) sg wartosci kata powiewu wiatru dla stawu
biodrowego operowanego i przeciwnego (p<0,05 rs=-0,316 oraz p<0,05 rs=0,225).
Wystgpienie tzw ,deformacji powiewu wiatru” konczyn dolnych po wykonanym
leczeniu operacyjnym wigze sie z osiggnieciem gorszego wyniku leczenia oraz
z istotnym ryzykiem utraty stabilnosci stawu biodrowego, a co za tym idzie wyzszg
kategorig wedtug skali CPHCS (Ryc 60).

Ryc. 60. Zaleznos¢ miedzy katem powiewu wiatru, a kategorig CPHCS.
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Kategoria CPHCS

Kolejnymi istotnymi parametrami, jakie majg wptyw na kategorie CPHCS sa:
wielko$¢ pooperacyjnego odwiedzenia w obrebie stawow biodrowych (p<0,05

rs=-0,229), spastycznosc grupy miesni przywodzicieli (p<0,05 rs=0247).

6.3. Omowienie wynikow przed i pooperacyjnych ocen stawow biodrowych

zgodnie z wtasn g skalg

Analiza, zgodnie z wilasng skalg oceny biodra spastycznego, zostata
przeprowadzona przed rozpoczeciem i po zakonczeniu leczenia. Zmiane wynikéw

oceny stawow biodrowych przedstawia rycina 61.
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Ryc. 61. Zmiana wyniku skali oceny biodra spastycznego przed i po zakornczonym

leczeniu .

W Kategoria: b.dobry

H Kategoria: dobry
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Liczba stawéw biodrowych

Przed leczeniem operacyinym Po leczeniu operacyiny

W badaniu przedoperacyjnym 8 stawOw uznanych zostato jako dobrych,
a 55 stawow jako zadowalajace. Wynika to z faktu braku dolegliwosci bélowych w
tej grupie oraz braku istotnego ograniczenia zakresu ruchu w obrebie stawow
biodrowych. Pozostatych 52 stawow biodrowych kwalifikowato sie do kategorii
miernych i ztych. Po leczeniu operacyjnym 30 stawow biodrowych uzyskato wynik
bardzo dobry, a 61 stawéw wynik dobry. Oznacza to, ze prawie 90% z wszystkich
operowanych stawOw osiggnety satysfakcjonujacy wynik leczenia. 15 stawow
biodrowych zostato uznanych jako wynik zadowalajgcy, natomiast odpowiednio 7
i 2 stawy opisane zostaty jako wynik mierny i zty.

Zaobserwowana w obydwoch grupach: zwichnie¢ jednostronnych
i obustronnych zmiana wartosci punktowej zgodnie ze skala oceny biodra
spastycznego zostata przedstawiona na rycinie 62.

Ryc. 62. Rozktad wynikdéw oceny stawow biodrowych przed i po zakonczonym
leczeniu zgodnie ze skalg oceny biodra spastycznego.
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Stwierdzitem istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy punktacjg w skali oceny
biodra spastycznego przed leczeniem i po leczeniu operacyjnym (p=0,0001
rs=0,34). Wyzszy (gorszy) wynik w badanej skali przed leczeniem warunkuje
wyzszg punktacje po zakonhczeniu leczenia, wskazujacg na jego gorszy wynik
Kliniczny (Ryc. 63).

Ryc. 63. Zaleznos¢ pomiedzy wynikiem wiasnej skali oceny przed i po leczeniu
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Wynik wiasnej skali oceny przed leczeniem

Przy rozdziale na dwie grupy badawcze podobng, pozytywng korelacje
stwierdzitem w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym stawéw biodrowych
(p=0,0008 rs=0,512). Natomiast w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym
réznica miedzy wynikami skali oceny biodra spastycznego przed i po leczeniu nie
charakteryzowaly sie istotnoscig statystyczng (p=0,08). Moze to wynikaé
z wiekszej roznorodnosci uzyskanych wynikow w grupie chorych ze zwichnieciem

jednostronnym lub z mniejszej liczebnosci grupy (Ryc. 64).

Ryc. 64. Rozkiad wartosci punktowych we witasnej skali oceny przed i po leczeniu
dla jedno i obustronnych zwichnie¢ stawu biodrowego.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: SKALA OCENY PRZEDOP Zmienna: SKALA OCENY POOPERACYJNA

SKALA OCENY PRZEDOP
o
5
SKALA OCENY POOPERACYJNA

6 0 Mediana O Mediana
obu jedno [ 25%-75% obu jedno [ 25%-75%
jedno czy obustronne 1 Min-Maks jedno czy obustronne T Min-Maks
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Istotne statystycznie zaleznosci miedzy punktacjg w skali oceny biodra
spastycznego, miedzy wielkoscig WM, WP, odwiedzenia konczyny dolnej w stawie
biodrowym, spastycznosci m. przywodzicieli i m. zginaczy stawu biodrowego oraz
dolegliwosciami bolowymi wg skali VAS (dla wszystkich w.w. parametrow p<0,001)
wynikajg z zastosowanej metodyki oceny stawdw biodrowych. Skala oceny biodra
spastycznego jest sumg punktow przyznanych za uzyskane parametry badania
klinicznego i radiologicznego.

Istotng statystycznie zalezno$cig okazala sie korelacja miedzy wartoscig
kata PFA po leczeniu operacyjnym, a wynikiem koncowej oceny stawu biodrowego
wg wiasnej skali oceny (p<0,001 rs=-0,413). Staw biodrowy, u ktérego pojawia sie
tzw ,deformacja powiewu wiatru”, jest stawem o0 gorszym stanie funkcjonalnym
(ograniczenie odwiedzenia, wzrost spastycznosci m. przywodzicieli i zginaczy
stawu biodrowego) oraz o wiekszym ryzyku wystgpienia niepowodzenia

zastosowanego leczenia (podwichniecie, zwichniecie, bdl) (Ryc. 65).

Ryc. 65. Zaleznos¢ miedzy katem PFA po leczeniu, a koncowym wynikiem skali

oceny biodra spastycznego.
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Punktacja we wiasnej skali oceny po leczeniu

Zalezno$¢ tg obserwujg zardwno w grupie chorych ze zwichnieciem
jednostronnym stawu biodrowego (p<0,001 rs=-0,583) jak i w grupie chorych
ze zwichnieciem obustronnym stawéw (p=0,02 rs=-0,275). Dodatkowo
wyttumaczeniem powyzszej zaleznosci jest obserwowana odwrotna korelacja
miedzy katem powiewu wiatru biodra przeciwnego, a pooperacyjnym wynikiem

wiasnej skali oceny dla biodra operowanego (p=0,007 rs=0,248).
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Kolejng zaobserwowang zaleznoscig jest korelacja miedzy koncowg
wartoscig punktowg skali oceny biodra spastycznego, a typem stawu biodrowego
ocenianego wedtug skali Robina i Grahama (p<0,0001 rs=0,502). Wynik koncowy
we wiasnej skali oceny jest poréwnywalny z oceng stawOw biodrowych wedtug
CPHCS. Jezeli w skali oceny staw biodrowy osigga wyzszg wartos¢ punktowa,
to zwieksza sie prawdopodobienstwo zakwalifikowania do wyzszego typu wedtug
skali CPHCS (Ryc. 66). Swiadczy to o poréwnywalnej wartosci diagnostycznej obu

zastosowanych skal oceny.

Ryc. 66. Zalezno$¢ miedzy wynikiem wiasnej skali oceny, a wynikiem w skali
CPHCS.
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Typ wg CPHCS

Wynik koncowej oceny stawu biodrowego zgodnie z przyjetg skalg oceny
byt bardzo $cisle powigzany z ksztattem gtowy kosci udowej ocenianej wedtug
Millera (46) zarowno przed jak i po leczeniu operacyjnym (odpowiednio p=0,0009
rs=0,303 oraz p=0,0001 rs=0,344). RoOwniez obecnos¢ zaburzen odzywczych
wedtug klasyfikacji Kruczynskiego (60,61) koreluje z wynikiem w skali oceny biodra
spastycznego (p<0,0001 rs=0,374).

W tabeli 24 umieszczone zostalo sumaryczne podsumowanie wszystkich
stwierdzonych zaleznosci dla zaburzen odzywczych blizszego konca kosci udowej
wg Kruczynskiego, zmiany ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera, typu wg
klasyfikacji CPHCS, skali oceny biodra spastycznego i kata PFA.

88



Tabela 24 — Stwierdzone zaleznosci ocenianych parametréw badania klinicznego i

radiologicznego

Zaburzenia Zmiana ksztattu Klasyfikacja Skala oceny Kat PFA
odzywcze wg gtowy ko Sci CPHCS biodra
Kruczy nskiego udowej wg spastycznego
Millera
Przedoperacyjna | Wiek chorego w Pooperacyjne Wynik oceny Pooperacyjna
warto$¢ kata chwili operaciji odwiedzenie w | przedoperacyjnej | warto$¢ WM
szyjkowo - stawie biodrowym
trzonowego
Wielkos¢ korekcji Pooperacyjna Spastycznosé Pooperacyjna Pooperacyjna
kata szyjkowo- wartos¢ WP miesni wartos¢ WP wartos¢ WP
trzonowego przywodzicieli
Wielko$¢ Wielko$¢ Wielko$c¢ Pooperacyjna Spastycznosé
Srodoperacyjnego = $rédoperacyjnego = Srdédoperacyjnego warto$¢ WM m.
skrocenia kosci skrocenia kosci skrocenia kosci przywodzicieli
udowej udowej udowej
Koncowa warto$¢ = Koncowa wartos¢ =~ Koricowa wartos¢  Koncowa wartos¢| Pooperacyjne
PFA PFA PFA PFA odwiedzenie w
stawie
biodrowym
Koncowa wartos¢ = Koncowa wartos¢ = Koncowa wartos¢ | Pooperacyjny Koncowa
ESA ESA ESA ksztait glowy wartosci ESA
kosci udowej wg
Millera
Przedoperacyjny Pooperacyjne Zaburzenia Pooperacyjne Koncowy
ksztalt glowy kosci  odwiedzenie w odzywcze odwiedzenie w ksztatt glowy
udowej wg Millera | stawie biodrowym | blizszego konca stawie kosci udowej
kosci udowej wg biodrowym wg Millera
Kruczynskiego
Pooperacyjny Wielkos¢ Spastycznosé Zaburzenia
ksztatt glowy kosci przykurczu miesni odzywcze
udowej wg Millera zgieciowego przywodzicieli blizszego
podczas badania konca kosci
koncowego udowej wg
Kruczynskiego
Zaburzenia
odzywcze

blizszego konca
kosci udowej wg
Kruczynskiego
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7. Dyskusja

Neurogenne zwichnigecie stawu biodrowego bedace efektem kohcowym
spastycznej choroby stawu biodrowego prowadzi do wystgpienia dolegliwosci
bélowych, skosnego ustawienia miednicy, rozwoju skoliozy neurogennej oraz
znaczaco utrudnia sprawowanie opieki nad chorym przez jego opiekunow. Wedtug
wielu autorow wymienione powikfania sg uwazane jako najistotniejsze wskazania
do podejmowania decyzji leczniczych (5,6,29,34,63,74). W zaleznosci od
ocenianej grupy chorych opisywana jest bardzo duza zmiennos¢ czestosci
wystepowania neurogennego zwichniecia stawow biodrowych. Autorzy okre$laja je
od 0 do nawet 75 %, co SciSle powigzane jest ze skalg GMFCS (14). B.Soo
i wspoét. (1) udowodnili, ze w grupie chorych na poziomie funkcjonalnym III-V
zwichniecie stawu biodrowego wystepuje nieporownywalnie czesciej, anizeli
w grupach od | do Il. W jego materiale odsetek zwichniecia stawu biodrowego
ksztattowat sie na poziomie 35 % sposrod wszystkich badanych chorych, natomiast
z uwzglednieniem klasyfikacji GMFCS wyniki prezentowaly sie nastepujgco:
w grupie Il — 41,3%, w grupie IV — 69,2% oraz w grupie V — 89,7%. Podobne dane
prezentowane sg przez S. Knapp (34), ktéry stwierdzit czestos¢ wystepowania
neurogennego zwichniecia na poziomie 28 % wszystkich badanych stawéw
biodrowych. W ocenianym materiale, homogennej grupy zwichniecia stawéw
biodrowych, 73% byto stwierdzone u chorych na poziomie funkcjonalnym V.
Pozostali chorzy nalezeli do GMFCS IV. Wynik w peini koresponduje
z odniesieniami prezentowanymi w literaturze (1,5,29,75).

W literaturze istnieje wiele skal oceny wynikow leczenia operacyjnego
stawOw biodrowych, lecz w wiekszosci przypadkéw sg to skale, ktére odnoszg sie
do chorych z rozwojowg dysplazjg stawu biodrowego, jak chociazby skala Harrisa
(18), Severina (19) czy Tonnisa (20,76,77). Klasyfikacja stawu biodrowego
zaproponowana przez J. Robina i wspét. (11) stata sie w ostatnim czasie bardzo
uzytecznym narzedziem oceny stawu biodrowego. Wprowadzona w 2008 roku
skala pozwala w bardzo tatwy i powtarzalny sposob skategoryzowaé kazdy staw
biodrowy u chorego z mpd (13,25). Pamieta¢ jednak nalezy, ze warunkiem
koniecznym do przeprowadzenia prawidiowej oceny stawu biodrowego jest
odpowiedni wiek chorego. Wymagana jest dojrzatos¢ kostna miednicy i stawow
biodrowych czyli zamkniecia chrzastki Y. Jak dowodzg ostatnie badania,
wykonanie oceny stawu biodrowego zgodnie z klasyfikacjg CPHCS w peini
koreluje z jego obrazem w tomografii komputerowe] (24). Zamiana oceny

90



dwuwymiarowej na ocene tréjwymiarowg znaczgco pomaga w planowaniu leczenia
operacyjnego stawu biodrowego.

W materiale zastosowatem wiasng skale oceny biodra spastycznego,
na ktérg sktadajg sie istotne klinicznie parametry, specyficzne dla patologii stawu
biodrowego u chorych z mpd. Sg to WM, WP, zakres odwiedzenia konczyn dolnych
w stawach biodrowych, spastycznos¢ m. przywodzicieli i m. zginaczy stawu
biodrowego oraz wynik punktowy skali VAS. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wykazatem istotng statystycznie poprawe wyniku wstepnego w skali oceny
stawu biodrowego w poréwnaniu do koncowego wyniku. Wynik ostateczny
zastosowanej skali oceny biodra spastycznego ma bardzo silng korelacje
z parametrami opisujacymi pooperacyjne wartosci kata powiewu wiatru oraz
obecnoscig zaburzen ksztaltu glowy kosci udowej i obecnoscig zaburzen
odzywczych blizszego konca kosci udowej. Staw biodrowy, ktérego warto$¢
przedoperacyjnej oceny bedzie bliska wartosciom maksymalnym, charakteryzuje
sie gorszg perspektywg uzyskania dobrego wyniku leczenia. Istotng okazata sie
takze korelacja miedzy wynikiem w skali oceny biodra spastycznego, a klasyfikacjg
CPHCS. Potwierdza to rzetelnos¢ i wiarygodnosc¢ zastosowanej skali oceny stawu
biodrowego.

Jednym z celdéw leczenia operacyjnego schsb jest uzyskanie poprawy
zakresu ruchu konczyny dolnej w stawie biodrowym. Poprawa ta powigzana jest
z jednym z gtébwnych oczekiwan opiekunow chorego, a mianowicie z utatwieniem
dbania o higiene krocza. Poprawa zakresu ruchu, jaka zostata uzyskana
W ocenianej grupie badawczej, jest poréwnywalna z danymi prezentowanymi
w literaturze (26,44,53,56,57). Na podstawie przeprowadzonych obliczen okazato
sie, ze poprawa zakresu ruchu w stawie biodrowym zaréwno w plaszczyznie
czotowej jak i w ptaszczyznie strzatkowej ma réwniez istotne znaczenie dla wyniku
koncowego zastosowanego leczenia. Zaobserwowana zalezno$¢ miedzy
zakresem odwiedzenia, a wartoscia WM tlumaczy sprawczg role pozycji
przywiedzeniowe] konczyny dolnej w procesie podwichniecia lub ostatecznie
zwichniecia stawu biodrowego. Podobnie nadmierna pooperacyjna spastycznos¢
grupy miesni przywodzicieli powinna by¢ traktowana jako czynnik mogacy
prowadzi¢ do ponownego zwichniecia. Takie podejscie jest w petni zgodne z teorig
spastycznej choroby stawu biodrowego prezentowanej przez F. Millera i wspot.(2).
Rowniez zaleznosci pomiedzy kohcowg wartoscig WP, a wielkoscig odwiedzenia,

przykurczu zgieciowego w stawie biodrowym oraz spastycznosci miesni: biodrowo-
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ledzwiowego i przywodzicieli sg tlumaczone w ten sam sposob. Wobec
powyzszego, pooperacyjna obecnos¢ czynnikbw uwazanych za sprawcze
w rozwoju schsb bedzie skutkowato nawrotem deformacji.

Deformacja tzw ,powiewu wiatru” konczyn dolnych obserwowana u chorych
z mpd opisuje sytuacje kliniczna, w ktérej jedna konczyna dolna ustawiona jest
w przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej, natomiast konczyna przeciwna ustawiona
jest w odwiedzeniu i rotacji zewnetrznej. Pojecie to zostalo jednak rozbudowane
przez Letts'a i wspdt (94), ktorzy stwierdzili, ze na deformacje powiewu wiatru
sktadajg sie trzy elementy: asymetryczne ustawienie konczyn dolnych, skosne
ustawienie miednicy oraz skolioza neurogenna. Okazato sie jednak, ze tak szeroko
rozumiana deformacja wystepuje jedynie u okoto 10-12 % chorych z mpd (65).
Natomiast deformacja powiewu wiatru, dotyczaca tylko stawdéw biodrowych,
u chorych na poziomie funkcjonalnym IV i V ksztattuje sie juz na poziomie 40%-
52% (29). W ocenianym materiale nie mogtiem dokona¢ peinej oceny
wystepowania trzy-sktadnikowej deformacji powiewu wiatru, poniewaz u chorych
nie byly rutynowo wykonywane radiogramy kregostupa piersiowo-ledzwiowego
w projekcji przednio-tylnej w okresie przedoperacyjnym. Z tego powodu musiatem
ograniczy¢ pomiar do radiologicznego wspotcznynnika powiewu wiatru (PFA), ktory
okreslat ustawienie konczyny wzgledem linii Hilgenreinera. M. Abel i wspét. (28)
w swojej pracy wykazali, ze od wielkos¢ kata PFA bezposrednio zalezy wynik
koncowego wspotczynnika migracji. Powyzsze twierdzenie oznacza, ze konczyna
dolna, ktora po zakohczonym leczeniu jest ustawiona w stawie biodrowym,
w przywiedzeniu obarczona jest zdecydowanie wiekszym ryzykiem pojawienia sie
podwichniecia lub zwichniecia stawu biodrowego. Obserwacje te sg bardzo
zblizone do uzyskanych w badaniach wiasnych oraz potwierdzajg teorie,
ze spastycznosc¢ grupy miesniowej przywodzicieli oraz ograniczenie odwiedzenia
stanowig istotne czynniki prowadzace do utraty korekcji uzyskanej po leczeniu
operacyjnym. W grupie chorych z jednostronnym zwichnieciem stawu biodrowego
nie stwierdzitem istotnej statystycznie poprawy wartosci kata powiewu wiatru,
pomimo stwierdzenia zmniejszenia sie wartosci Srednich tego kata. Oznaczaé
to moze, ze przeprowadzone leczenie tylko po jednej stronie nie bylo w stanie
zapewni¢ symetrycznego ustawienia obu konczyn dolnych. Po zakonczonym
leczeniu konczyna dolna nadal pozostawata w przywiedzeniu, co skutkowato
gorszym wynikiem leczenia w aspekcie korekcji wspoétczynnika migraciji.

Powyzsze stwierdzenia mogq wskazywa¢ na koniecznos¢ wykonywania
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w przysziosci leczenia operacyjnego obydwoch konczyn dolnych, przy czym
leczenie w obrebie stawu biodrowego niezwichnietego powinno zostac
ograniczone jedynie do osteotomii detorsyjno-waryzujacej kosci udowej. Podobna
opinia wygtaszana jest przez wielu autoréw, ktorzy bardzo wyraznie podkreslajg
koniecznos¢ zapewnienia symetrycznego ustawienia konczyn dolnych, jako
giébwnego elementu zabezpieczajgcego przed skosnym ustawieniem miednicy
(6,9,16,44,49,50,53,57,59). Wartym podkreslenia jest fakt, iz konczyny dolne
z ujemnymi wartosciami kata powiewu wiatru sg bardziej narazone na pojawienie
sie dolegliwosci bolowych, zaburzen odzywczych oraz zaburzen ksztattu gtowy
kosci udowej, co zostato udokumentowane w mojej pracy.

Nieodtgczng kwestia w schsb pozostaje zagadnienie czestoSci
wystepowania dolegliwosci bélowych. Jozwiak i wspot (10) w swojej publikacii
dotyczacej bolu udokumentowali fakt jego wystepowania u okoto 55 % chorych.
Dane te sg bardzo zblizone do prezentowanych w literaturze, gdzie czestosc
wystepowania boélu stawdw biodrowych ksztattuje sie od 25 do 55%. W swoich
badaniach Noonan (31,32) odnotowat 28 % chorych z bdélami, Prichett (5) 38 %
chorych, Schwartz i wspot. (78) stwierdzili bél w 40 %, natomiast Hodgkinson
I wspot. (79) u 47 % ocenianych przypadkéw zwichnie¢ stawow biodrowych.
W obecnym badaniu czesto$¢ pojawiania sie bolu stawu biodrowego ksztaltuje sie
na poziomie 40%. Réznice stwierdzone miedzy obecnym badaniem, a analizg
przeprowadzong na przetlomie 1998 a 2002 r (10) wynikajg z innych kryteriéw
doboru pacjentéw do grupy badawczej. W obecnej pracy nie zostali uwzglednieni
chorzy, u ktorych byla wykonana resekcja blizszego konca kosci udowej,
a to wtasnie u tych pacjentéw bol byt decydujgcym wskazaniem do wykonanie tego
paliatywnego leczenia.

Réwniez R. Brunner (8,16) zwraca duzg uwage na wystepowanie bolu. Jego
pojawienie sie stanowi dla niego najwazniejsze wskazanie do leczenia
operacyjnego, a nie obraz radiologiczny stawu biodrowego. Zblizong teorie
prezentuje K.Noonan (31,32), ktéry uwaza, ze dla pacjenta wazniejsze jest
zmniejszenie spastycznosci poszczegolnych grup miesniowych i zapewnienie
symetrycznego zakresu ruchu, anizeli dobrze udokumentowana radiologiczne
repozycja stawow biodrowych. Z drugiej strony A.Krebs i wspot (17) twierdzili,
ze najwiekszg poprawe po zastosowanym leczeniu odnotujemy wiasnie w grupie
chorych z dolegliwosciami bolowymi. Poprawa jakosci zycia tych pacjentow wynika

bezposrednio z istotnego zmniejszenia intensywnosci bolu.
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Ograniczone mozliwosci komunikacyjne u chorych z mpd stanowig ogromng
trudnos¢ przy prawidtowej ocenie intensywnosci dolegliwosci bdélowych (80).
Obecnie stosowanych jest wiele skal pozwalajagcych na ocene faktycznego stanu
zdrowia pacjenta. Jednak skale takie jak NRS-11 (10) czy VAS (80) wymagajg
pewnego zaangazowania i zrozumienia ze strony chorego. Skale werbalne VRS-5
(80) i VRS-16 (80) wydajg sie mieC jeszcze mniejsze zastosowanie w grupie
chorych na poziomie funkcjonalnym 1V i V, gdzie udowodnione jest wspétistnienie
ograniczonych mozliwosci komunikacyjnych z uposledzeniem ruchowym. Ostatnio
pojawiajg sie proby zaadoptowania skali FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) (81,82), powszechnie uzywanej w onkologii i na oddziatach
intensywnej terapii medycznej, celem oceny intensywnosci bélu u dziecka. (32,82).
Wydaje sie jednak, ze zastosowanie tej skali spotyka sie z pewnymi
ograniczeniami w przypadku chorych z mpd, poniewaz ocena utozenia konczyn
dolnych i ocena aktywnosci ruchowej dziecka bedzie utrudniona z powodu
nadmiernej spastycznosci miesni oraz wymuszonej pozycji konczyn. W pracy
korzystatem jedynie ze skali VAS, ktora wydawala sie najprostszg do zastosowania
oraz zrozumialg dla chorego i jego opiekunéw. W duzej czesci przypadkdw
to wtadnie wypowiedz opiekundéw dziecka, ktdrzy majg mozliwosS¢ codziennej
obserwacji chorego, stanowita podstawe do oceny intensywnosci bélu. Podobne
podejscie do roli opiekundw dziecka prezentowane jest takze przez wielu autoréw
(32,78,79).

Leczenie operacyjne schsb uwazane jest jako jedyne pozwalajace
na zmniejszenie czestosci wystepowania dolegliwosci bolowych. W ocenianym
materiale stwierdzitem istotne statystycznie zmniejszenie wystepowanie bolu
z 42 % wszystkich chorych do 27%. Réwniez L.Root i wspét. oraz W.Sankar
i wspot. w swoim materiale udowodnili skuteczno$¢ otwartej repozycji stawu
biodrowego w zmniejszeniu intensywnosci bolu (7,83). Nalezy jednak pamietac,
ze pomimo wykonania zabiegu rekonstrukcyjnego w obrebie stawu biodrowego bdl
moze nadal by¢ obecny. Maston i wspo6t.(84) w swojej pracy prébujg wyttumaczyc¢
podstawy patofizjologiczne tego zjawiska.

W opinii wielu autoréw leczenie spastycznej choroby stawu biodrowego
powinno by¢ rozpoczete jak najwczesniej, zgodnie z obowigzujgcymi wskazaniami
medycznymi (2,26,53,101). Wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich jako
izolowana procedura moze byc¢ jedynie skuteczna u chorych ponizej 8 roku zycia

I w sytuacji spetnienia warunkow odpowiedniej wartosci odwiedzenia w stawie
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biodrowym oraz wspotczynnika migracji wg Reimersa (<50%)(2,83,84). Uwaza sie,
ze wykonanie WUTM w tak wyselekcjonowanej grupie chorych pozwoli na petng
przebudowe zarowno blizszego konca kosci udowej, jak i panewki stawu
biodrowego. W grupie starszych chorych, badz w sytuacji wiekszego podwichniecia
stawu  biodrowego (MP>50%), wskazane jest wykonanie zabiegu
rekonstrukcyjnego w obrebie stawu biodrowego (2). Spostrzezenia wiasne
potwierdzajg dane innych autoréw dotyczace wskazan do wczesnego leczenia.
Uzyskane wyniki dokumentujg negatywny wpltyw czasu na ksztatt gtowy kosci
udowej i ryzyko powiktan pooperacyjnych. Wiek podczas operacji ma istotne
znaczenie jako czynnik ryzyka wystgpienia pooperacyjnego zwichniecia stawu
biodrowego, wzrostu wartosci WM i zaburzen odzywczych blizszego konca kosci
udowej. Podkreslic nalezy, ze jak dotad nie spotkatem sie w literaturze
z omowieniem tak jednorodnej grupy chorych z neurogennym zwichnieciem stawu
biodrowego w przebiegu mpd, co czyni moje obserwacje unikatowymi.

Wsrad licznych publikacji nie ma watpliwosci, co do koniecznosci wykonania
osteotomii detorsyjno-waryzujgcej miedzykretarzowej kosci udowej ze skroéceniem
(7,23,26,53,54,55,56,75,99). J.Mazur i wspot. (85) rekomendujg wykonanie
osteotomii kosci udowej w grupie chorych ponizej 4 roku zycia, z wytworzeniem
kata szyjkowo-trzonowego rzedu 90 stopni, liczac, ze brakujgce do wartosci
fizjologicznych 30 stopni zostanie odtworzone w procesie ,tzw” remodelingu
blizszego konca kosci udowej. Natomiast w grupie wiekowej od 4 do 12 roku zycia
docelowag wartoscig kata szyjkowo-trzonowego powinien by¢ kat w przedziale
od 100 do 110 stopni. U chorych po ukonczonym 12 roku zycia Mazur i wspoét (85)
zalecajg wykonanie osteotomii korekcyjnej do kata 110-120 stopni. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze jest to jedyna praca, ktéra zaleca srodoperacyjne ksztattowanie
blizszego konca kosci udowej w tak duzej szpotawosci. W wiekszosci doniesien
rekomendowane sg docelowe wartosci kata szyjkowo-trzonowego na poziomie
110-120 stopni, ktére wydajg sie by¢ najbardziej odpowiednimi i zblizonymi
do wartosci prawidtowych (85). Potwierdza to uzyskana zaleznos¢ miedzy
wielkoscig korekcji kata szyjkowo-trzonowego, a kohncowym katem nasadowo-
trzonowym. Okazatlo sie, ze wieksza korekcja kata szyjkowo-trzonowego powoduje
ustawienie chrzgstki wzrostowej blizszego konca kosci udowej w pozycji jak
najbardziej zblizonej do prawidtowej (kat ESA 70-75 stopni). U analizowanej grupy
chorych, w trakcie leczenia operacyjnego, dazeniem byto jak najbardziej

fizjologiczne ustawienie blizszego konca kosci udowej. Srednia wartosci kata
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szyjkowo-trzonowego po leczeniu operacyjnym  wyniosta 120 stopni,
co w odniesieniu do wieku chorych wydaje sie by¢é warto$ciami pozadanymi.
Réwniez S. Mubarak i wspoét. (53,56) rekomendujg wykonanie osteotomii
waryzujgcej blizszego konca kosci udowej z osiggnieciem zblizonych wartosci kata
szyjkowo-trzonowego.

Jedng z najczesciej obserwowanych deformacji kostnych u chorych
z moézgowym porazeniem dzieciecym jest zwiekszona antetorsja szyjki kosci
udowej. W chwili urodzenia warto$¢ kata antetorsji u zdrowej populacji dzieci
wynosi srednio 30 stopni, nastepnie wraz ze wzrostem ulega ona zmniejszeniu
do wartosci rzedu 15 stopni (27). W grupie chorych z mpd wartos¢ tego kata nie
ulega zmniejszeniu, lecz wrecz przeciwnie wzrasta nawet od 20 do 50 stopni
powyzej wartosci prawidtowych (26,27). S. Shefelbine i wspét. (102) w swojej
pracy, przeprowadzonej na podstawie trojwymiarowego modelu kosci udowej,
wyttumaczyli w petni zjawisko nadmiernej antetorsji kosci udowej. Stwierdzili oni,
ze u zdrowej osoby antetorsja ulega zmniejszeniu o okoto 2 stopnie w przeciggu
péirocznego okresu, natomiast u chorych z mpd antetorsja ulega zwiekszeniu
0 okoto 1 stopnien w okresie 6 miesiecy. Zjawisko to w peni ttumaczy obecnosc¢
w ocenianym materiale kata antetorsji rzedu nawet 80 czy 90 stopni, przy $redniej
wartosci 63 stopnie. Wynika stad koniecznos¢ uzyskania srédoperacyjnie wartosci
kata antetorsji zblizonego do wartosci prawidiowe] dla odpowiedniej grupy
wiekowej. W materiale wilasnym kat antetorsji po zakonczonym zabiegu
operacyjnym wyniést okoto 20 stopni, przy wartosci sredniej korekcji na poziomie
okoto 40 stopni. Rowniez S.Mubarak (53) prezentuje takie same rekomendacje,
co do wartosci korekcji antetorsji kosci udowej. Uzyskana w badaniu zaleznosc¢
miedzy katem ESA, a wielkoscig korekcji antetorsji kosci udowej dodatkowo
wyjasnia, dlaczego ten element operacji jest tak istotny. Prawidlowa orientacja
chrzastki wzrostowej, ktora okresla warto$¢ kata ESA, oscyluje okoto 70-75 stopni
I jest w stanie zapewni¢ prawidtowy wzrost i prawidiowg, dalszg przebudowe
blizszego konca kosci udowe.

Skrocenie kosci udowej pozostaje nieodigcznym elementem korekcji
neurogennego zwichniecia stawu biodrowego. Wykonanie skrocenia kosci udowej
w potaczeniu z waryzacjg i detorsjg jest konieczne, aby méc wykonac repozycje
stawu biodrowego. Istotno$¢ tego elementu leczenia jest podnoszona przez wielu
autorow (26,53,75). Skrocenie kosci udowej zmniejsza wielkos¢ przyparcia gtowy

kosci udowej do panewki stawu biodrowego i dodatkowo jest traktowane jako
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posrednie wydtuzenie spastycznie skroconych miesni, poprzez zmiane dtugosci
dziatajgcych dzwigni. W materiale wkasnym wielko$¢ skrocenia okreslana byta jako
dystans konieczny do przemieszczenia gtowy kosci udowej do panewki stawu
biodrowego i mierzona byta $rédoperacyjnie. Srednia wartosci koniecznego
skrécenia ksztattowata sie na poziomie 1,8 cm. Wartos¢ ta jest podobna
do wielkosci zalecanej przez innych autorow, ktérzy uwazaja, ze dwucentymetrowe
skrécenie, w przypadku zwichniecia stawu biodrowego, jest wielkoscig
wystarczajacg (7,53,75). Na podstawie uzyskanych w badaniu wiasnym danych
mozna wyciggna¢ wnioski, ze skrocenie jest jednym z najistotniejszych elementéw
leczenia. Tlumaczy to stwierdzona korelacja pomiedzy wielkoscig skrécenia,
a koncowg wartoscig WM. Okazalo sie, ze skrocenie wieksze niz 2 cm lepiegj
bedzie zabezpieczato los stawu biodrowego. Jednak w opozycji do powyzszego
faktu pozostajg korelacje miedzy skréceniem, a nasileniem dolegliwosci bolowych,
czestoscig wystepowania zaburzen ksztaltu gtowy oraz zaburzen odzywczych
glowy kosci udowej. Na podstawie analizowanego materialu stwierdzitem,
ze w grupie chorych, u ktorych zostato wykonane wieksze skrocenie niz 2 cm,
czescie] stwierdzamy zaburzenia ksztaftu gtowy kosci udowej i zaburzenia
odzywcze blizszego konca kosci udowej. Powyzsze zaleznos$ci mozna ttumaczy¢
faktem koniecznosci wykonywania wiekszego skrécenia w sytuacji bardzo
wysokich zwichnie¢ stawu biodrowego. Z drugiej strony, wykonanie osteotomii
kosci udowej z duzym skréceniem moze powodowac¢ uszkodzenie, badz
nadmierne napiecie naczyn odzywczych, gtownie odchodzacych od tetnicy
okalajacej przysrodkowej, przebiegajagcych we fragmencie dolno-przysrodkowym
torebki stawu biodrowego, ktéry nie zostatl wyciety podczas zabiegu otwartej
repozycji. Zagadnienie to pozostaje jedynie domystem, gdyz badanie przeptywu
naczyniowego nie byto przedmiotem niniejszej pracy. Podobne obserwacje opisali
w swojej pracy R.Khalife i wspot. (67), ktérzy zaobserwowali podobng zalezno$¢
do obserwowanej przeze mnie miedzy wielkoscig skrécenia, a czestoscig zaburzenh
odzywczych blizszego konca kosci udowej.

Wiele kontrowersji budzi koniecznos¢ wykonania osteotmii miednicy
w leczeniu schsb. W przypadku leczenia wrodzonego zwichniecia stawu
biodrowego osteotomia miednicy jest nieodigcznym elementem leczenia
I wykonywana jest rutynowo u wszystkich chorych, zgodnie z istniejgcymi
wskazaniami medycznymi (36,37,39,40,41,94,96,97,98). Podobnie w przypadku
neurogennego zwichniecia stawu biodrowego (MP>80-90%) nie ma zadnych
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watpliwosci odnosnie wskazan do wykonania osteotmii miednicy. Uwaza sie,
ze jedynie potgczenie wszystkich elementéw leczenia operacyjnego zapewni
prawidtowg i diugotrwatg repozycje stawu biodrowego (7,16,23,58,95,99). Pewne
watpliwosci pojawiaja sie w grupie chorych, u ktérych nie doszio jeszcze
do pelnego zwichniecia stawu biodrowego. R.Khalife i wspo6t. (59) oraz
M. Al Ghadir i wspot. (58) uwazajg, ze w takiej grupie celowe jest tylko wykonanie
osteotomii miedzykretarzowej detorsyjno-waryzujgcej ze skréceniem, jezeli chorzy
majg mniej niz 5 lat zycia. Natomiast J.Mazur (85) twierdzi, ze wskazania
do wykonania osteotomii miednicy pojawiajg sie dopiero po ukonczonym 8 roku
zycia. W opozycji do powyzszych stwierdzen stojg Chung i Chang (34,86), ktérzy
uwazajg, ze osteotomia wg Degi (36) w leczeniu schsb powinna by¢ wykonana
w kazdym stawie biodrowym, ktérego WM >50%. F. Miller i wspot.(2) prezentujg
poglad, ze kazdy staw biodrowy o wspotczynniku migracji powyzej 40 % u chorego
minimum osmioletniego, bedacego minimum rok po WUTM, wymaga zabiegu
operacyjnego, w ktorym zostanie wykonana korekcja deformacji blizszego konca
kosci udowej oraz osteotomia miednicy. W opinii R. Brunnera (8,57) operacja
rekonstrukcyjna w obrebie stawu biodrowego powinna by¢é wykonana w wieku
od 8 do 10 lat. Uwaza on, ze wykonanie zabiegu w grupie mtodszych chorych
obarczone jest wiekszym ryzykiem utraty korekcji wraz ze wzrostem dziecka.
Twierdzi takze, ze osteotomia miednicy jest konieczna, aby osiggna¢ prawidtowe
centrowanie gtowy kosci udowej do panewki. Podobnie uwaza M. Al-Ghadir (58),
ktory w swojej pracy dokonuje poréwnania dwéch grup chorych: jedna tylko
Z izolowang osteotomig detorsyjno — waryzujacg kosci udowej oraz druga grupa
z wykonang rowniez ostetomig miednicy. Dochodzi on do wniosku, ze wykonanie
osteotomii transiliakalnej daje lepsze wyniki kliniczne i radiologiczne pomimo
istotnego zwiekszenia rozlegtosci zabiegu operacyjnego. W ostatnim czasie
pojawia sie coraz wiecej prac sugerujgcych koniecznos¢ wykonania obustronnej,
jednoczasowe]j korekcji wszystkich elementow deformacji w obrebie obu stawéw
biodrowych. Jednym ze zwolennikéw takiego podejscia jest K.L Owers (54), ktory
zaleca wykonanie zabiegu obustronnie, poniewaz dzieki temu uzyskamy
poprawne, symetryczne ustawienie konczyn dolnych w stawach biodrowych.
Oprécz tego unikniemy mozliwosci pogorszenia stawu biodrowego konczyny
przeciwnej, zniwelujemy skosne ustawienie miednicy i utworzymy podstawe
anatomiczng do prawidiowego usprawniania po zabiegu operacyjnym i dalszej

rehabilitacji. M. Barakat (55) prezentuje opinie bardzo podobng do K. Owersa (54).
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Uwaza on rowniez, ze w przypadku stwierdzenia obustronnego zagrozenia stawow
biodrowych (ang hips at risk)  powinniSmy wykona¢ leczenie operacyjne
obustronnie, jednoczasowo. Najwazniejszym aspektem jest przywrocenie
prawidlowego balansu miesniowego oraz zlikwidowanie asymetrycznego
ustawienia miednicy i konczyn dolnych. W materiale wkasnym skupitem sie jedynie
na stawach biodrowych z peinym zwichnieciem, gdyz to bylo podstawowym
zalozeniem metodycznym pracy. Okazato sie, ze w ocenianym materiale w grupie
chorych ze zwichnieciem jednostronnym podczas badania koncowego jedynie 10
stawow biodrowych konczyny przeciwnej miato WM wiekszy niz 33%. Oznacza to,
ze stawy biodrowe konczyny przeciwnej nie ulegly znacznemu pogorszeniu pod
wzgledem wspofczynnika migracji. Analizujgc wartosci kata PFA wskazatem,
ze przeprowadzone leczenie operacyjne tylko po jednej stronie nie jest w stanie
zapewnic prawidtowego ustawienia konczyn dolnych w stawach biodrowych i nadal
obecne jest ich asymetryczne ustawienie po zakonczonym leczeniu. Podobne
obserwacje prezentujg réwniez F. Canavese (75) oraz J. Gordon (88), ktorzy
rekomendujg precyzyjng obserwacje drugiego stawu biodrowego. Ponad potowa
ich pacjentow ze zwichnieciem jednostronnym wymagata leczenia konczyny
przeciwnej, a w 25 % pozostatych przypadkéw staw biodrowy pierwotnie
operowany ulegt znacznemu pogorszeniu. Stad tez ich dalsza sugestia
0 zasadnosci podejmowania decyzji operacyjnych obustronnie.

W literaturze mozna znalez¢ rekomendacje dla roznych typow osteotomii
miednicy w leczeniu schsb. Po poczatkowych doswiadczeniach z osteotomig
wedtug San Diego (56), Pembertona (88), Saltera (48) czy Chiariego (50,52) na
chwile obecng uwaza sie, ze jedynie osteotomia wediug W. Degi jest w stanie
zapewni¢ wystarczajagce pokrycie gtowy kosci udowej, zaréwno w aspekcie
przednio-gornym, jak i tylno-gornym panewki stawu biodrowego (38). Osteotomia
miednicy wedtlug San Diego czy Saltera bardzie] zabezpiecza przednig czesé
panewki, bez wptywu na tylne jej elementy, ktérych brak moze stanowi¢ ,wrota” do
ponownego zwichniecia. Osteotomia okotopanewkowa wg Ganza, pomimo prob
adaptacji dla tej grupy chorych, nie znajduje zastosowania w leczeniu schsb przed
osiggnieciem ,dojrzatosci kostnej’. Autorzy podkreslaja, ze samo pokrycie gtowy
kosci udowej przez przemieszczong panewke bez zmiany konfiguracji blizszego
konca kosci udowej moze by¢ niewystarczajgce do uzyskania stabilnego stawu
biodrowego (44).

Na podstawie analizy dokumentacji radiologicznej przebadanej grupy
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chorych oraz po dokonaniu przeglgdu literatury moge stwierdzi¢, ze uzyte przeze
mnie wspotczynniki radiologiczne, a mianowicie WM i WP sg jednymi z najczesciej
uzywanych oraz rekomendowanych do oceny stawu biodrowego w przypadku
schsb (13). Opracowany przez J. Reimersa (21) wspotczynnik migracji pozwala
na dokfadng ocene stopnia przemieszczenia stawu biodrowego, a przyjety przez
tworce wspotczynnika zakres mozliwego btedu +/-10% jest stosunkowo nieduzy
I mozliwy do zaakceptowania (22). Dodatkowo liczne publikacje donosza o duzej
powtarzalnosci otrzymanych wynikéw oceny stawu biodrowego (13,22,70,100).
Ocena WM stanowi podstawe radiologiczng do rozpoczecia leczenia oraz
weryfikacji jego skutecznosci. Wspoiczynnik panewkowy, opracowany przez
Hilgenreinera (68), pozwala na bardzo doktadng analize wielkosci dysplazji
panewki, 0 czym moze $wiadczy¢ fakt powszechnego jego stosowania (70).
Jedynym czynnikiem limitujgcym okres$lenie WP jest niemozliwos¢ wykreslenia linii
Hilgenreinera czyli linii miedzyepsilonowej. Wobec powyzszego S. Mubarrack (43)
uwaza, ze u pacjentdéw starszych z zamknietg chrzastkg epsilon nie powinnismy
wykresla¢ kata WP. Zaznaczyt on natomiast, ze w wieku pdzniejszym mozna
zamiast wspoétczynnika panewkowego wykreslic kat Sharpa, ktéry w grupie
starszych pacjentéow powinien dac¢ zblizony wynik (69). W mojej opinii linie
odniesienia mozna z powodzeniem wykresli¢ jako styczng do obustronnie
symetrycznych fragmentéw kostnych np. krawedzi kostnych otwordéw zastonowych,
badz weciecia kulszowego.

Zmiana orientacji chrzastki wzrostowej blizszego konca kosci udowej
w zdrowej populacji, jak i w grupie chorych po leczeniu rozwojowej dysplazji stawu
biodrowego jest zagadnieniem dobrze opisanym w literaturze (89,90). Zaréwno C.
Schofield (89) oraz S. Sangavi (90) podkreslajg ogromne znaczenie przebudowy
blizszego kohca kosci udowej po wykonaniu osteotomii detorsyjno-waryzujacej
u grupy chorych z wrodzonym zwichnieciem stawu biodrowego (89,90). Wskazuja,
ze pomimo duzego zmniejszenia kata ESA do wartosci rzedu 40-50 stopni
po zabiegu operacyjnym, obserwowany jest stopniowy jego powrét do wartosci
prawidtowych oscylujacych okoto 70 stopni w przeciggu 2-5 lat po operacji. Sg to
spostrzezenia bardzo podobne do przedstawionych w 1977 roku przez Jonesa
(71). Brak jest natomiast podobnych danych na temat orientacji chrzastki w grupie
chorych ze spastyczng chorobg stawu biodrowego. J. Mazur (85) uwaza,
ze gidbwnym parametrem opisujgcym blizszy koniec kosci udowej powinien by¢ kat

szyjkowo-trzonowy i posrednio z jego warto$ci mozemy wnioskowa¢ na temat
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orientacji chrzastki wzrostowej. W pracy stwierdzitem natomiast brak przebudowy
blizszego kohca kosci udowej pozwalajgcy na normalizacje wartosci kata
nasadowo-trzonowego Ww ocenianej grupie chorych. Zaréwno w grupie
ze zwichnieciem jednostronnym, jak i obustronnym stawu biodrowego, po leczeniu
operacyjnym stwierdzitem, ze warto$¢ kata ESA wynosi okoto 54 stopni. Zaznaczyc¢
nalezy, ze w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym, podczas konhcowego
badania radiologicznego, kat ESA dla stawu biodrowego konczyny nieoperowanej
ksztaltowal sie na poziomie wartosci prawidiowej i wyniost okoto 72 stopni.
Wytlumaczeniem braku zmiany orientacji chrzastki wzrostowej blizszego konca
kosci udowej prawdopodobnie jest brak czynnika stymulujgcego tg przebudowe,
jakim jest wilasciwe oddziatywanie sity grawitacji i generowanych wewnetrznie sit
miesniowych. Brak obcigzania konczyn dolnych poprzez pionizacje oraz brak
mozliwosci chodzenia poteguje to zjawisko. W materiale wkasnym wyniki leczenia
operacyjnego - otwartej repozycji stawu biodrowego, osteotomii miedzykretarzowe;j
kosci udowej oraz osteotomii transiliakalnej w stawach biodrowych o warto$ci kata
ESA zblizonych pooperacyjnie do wartosci prawidtowej (70 stopni) osiggaty
zdecydowanie lepszy wynik. Okazalo sie roéwniez, ze wazniejszym elementem
zabiegu operacyjnego jest waryzacja kosci udowej, anizeli jej derotacja.
Zwiekszona korekcja antetorsji moze w efekcie kohcowym prowadzi¢ do osiggania
przez kat ESA nizszych warto$ci, a co za tym idzie zwieksza¢ ryzyko zmiany
ksztattu gtowy kosci udowej, zwiekszac ryzyko AVN oraz prowadzi¢ do skosnego
ustawienia miednicy.

Wystepowanie zaburzen odzywczych blizszego konca kosci udowej jest
zagadnieniem bardzo dobrze opisanym w aspekcie leczenia zachowawczego oraz
operacyjnego rozwojowej dysplazji stawu biodrowego (60,61). Istniejg trzy
klasyfikacje, ktére pozwalajg opisa¢ pojawiajgce sie zaburzenia odzywcze gtowy
kosci udowej. Jako pierwsi swojg skale oceny zaprezentowali w 1978 Ogden
i Bucholz (91), w ktorej to wyrdznili cztery typy w zaleznosci od rozlegtosci zajecia
gtowy kosci udowej i nasady blizszego konca kosci udowej. Nastepnie w 1980 roku
Kalamchi i MacEwen (62) zaprezentowali wlasng réwniez czterostopniowg skale
oceny zaburzen odzywczych, ktéra w porOéwnaniu z poprzednig bardziej
szczegotowo rozgraniczata zmiany w obrebie nasady blizszej i glowy kosci udowej.
W roku 1996 J. Kruczynski (60,61) zaproponowat wtasng pieciostopniowg skale
oceny blizszego konca kosci udowej. Skala ta jest bardziej szczegodtowa, anizeli

dwie poprzednie i pozwala na doktadng ocene oraz lokalizacje zmian w obrebie
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proksymalnej nasady kosci udowej. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze wszystkie
powyzsze skale powstaty z mys$lg o rozwojowej dysplazji stawu biodrowego, a nie
schsb. R. Khalife (59), analizujgac wyniki otrzymane w swoim materiale, postuzyt sie
skalg Bucholz'a i Ogdena, stwierdzajac, ze jest ona jak najbardziej odpowiednig
dla tej grupy chorych. W materiale wtasnym wykorzystatem jednak klasyfikacje wg
Kruczynskiego (60,61), uwazajgc, ze charakteryzuje sie ona wiekszg doktadnoscig
i powtarzalnoscig. Czesto$¢ wystepowania jatowej martwicy gtowy kosci udowej
u grupy chorych ze schsb ksztattuje sie na poziomie od 0 do 75% (65, 95).
S. Mubarack i N. McNerney (53,56) zauwazajg, ze czestos¢ AVN w ich grupach
badawczych jest na poziomie 8 %, przy czym nie okreslili oni na podstawie, jakiej
skali dokonali takiej oceny. Tak duza rozpieto$¢ wystepowania AVN wynika
prawdopodobnie z duzej rozbieznosci pomiedzy kryteriami diagnostycznymi
I kategoriami uzywanymi przez badaczy. Najbardziej zblizone wyniki z uzyskanymi
przeze mnie prezentuje R.Khalife (59), ktory w swoim materiale stwierdza jatowag
martwice w 37% przypadkéw. Stwierdza on réwniez podobne zaleznosci
do obserwowanych w materiale wlasnym, a mianowicie zauwaza czestsze
powigzanie jalowej martwicy gtowy kosci udowej z wielkoscig wspoéiczynnika
migracji oraz wiekiem chorych w chwili leczenia operacyjnego. Wskazana
w badaniu wiasnym zalezno$¢ miedzy wystepowaniem jatowej martwicy gtowy
kosci udowej, a czestoscig dolegliwosci bdélowych, nie znalazta potwierdzenia
w materiale tureckim (59). Wartg natomiast podkreslenia jest zaleznos¢ miedzy
kategoriami CPHCS oraz grupami skali oceny biodra spastycznego, a czestoscig
wystepowania zaburzen odzywczych oraz zaburzeh ksztattu gtowy kosci udowe).
Wynika z niej wniosek dotyczacy ztego rokowania klinicznego stawéw biodrowych,
w ktorych stwierdzamy obecno$¢ jatowej martwicy gtowy kosci udowej w zakresie
[1I-V typu wg Kruczynskiego (60,61).

Na podstawie przeprowadzonych badan mozliwym jest okreslenie
czynnikbw ryzyka wystgpienia niepowodzenia zastosowanej metody leczenia
operacyjnego neurogennego zwichniecia stawu biodrowego u chorych z postacig
spastyczng moOzgowego porazenia dzieciecego. Czynniki ryzyka zostaty

wymienione w tabeli 25.
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Tabela 25. Czynniki ryzyka niepowodzenia leczenia.

Czynniki ryzyka wyst gpienia niepowodzenia leczenia

Parametry badania Parametry badania
klinicznego radiologicznego

- wiek w chwili leczenia - obecnos$¢ zaburzen ksztattu
operacyjnego gtowy wg Millera w badaniu

wstepnym (typ 2)

Przedoperacyjne - jednostronne zwichniecie stawu - wynik wstepnej oceny w skali

biodrowego oceny biodra spastycznego >15
pkt

- obecnos¢ dolegliwosci - obecnos¢ tzw deformacii

boélowych przed leczeniem powiewu wiatru (ujemne wartosci

PFA) przed leczeniem

operacyjnym
- spastyczno$¢ m. biodrowo- - obecnos¢ tzw deformacji
ledzwiowego po leczeniu powiewu wiatru (ujemne wartosci
operacyjnym PFA) po zakonczonym leczeniu
- spastycznos$¢ grupy m. - nieprawidtowa wartos¢ kata ESA
przywodzicieli po leczeniu (<65 i >75 stopni)

. operacyjnym
Pooperacyjne

- ograniczone odwiedzenie kkd w | - obecnos¢ zaburzeh odzywczych

stawie biodrowym po leczeniu typ Il = V wg Kruczynskiego

operacyjnym

- obecnos¢ przykurczu - obecnos¢ zaburzen ksztattu
zgieciowego kkd w stawach gtowy wg Millera w badaniu
biodrowych koncowym (typ 2 i 3)

po leczeniu operacyjnym

- obecno$¢ dolegliwosci
bolowych po leczeniu

operacyjnym

Materiat, ktéry zostal poddany analizie, obejmuje obecnie najwieksza,

opublikowang grupe chorych z neurogennym zwichnieciem stawu biodrowego.
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Poréwnywalng liczbowo grupe przebadat McNerney i Mubarack (53,56), lecz ich
materiat kliniczny nie stanowit tak jednolitej grupy chorych pod wzgledem wskazan
topografii zwichniecia. Analizujgac rozktad wiekowy chorych nalezy zaznaczyc,
ze Srednia wieku nie odbiega znaczaco od wieku chorych leczonych przez innych
autoréw (44,43,96). Wobec powyzszego otrzymane wyniki mozna z catg pewnoscig
odnies¢ do wynikbw prezentowanych w piSmiennictwie. Skuteczno$¢
prezentowanej metody leczenia zwichniecia stawu biodrowego u chorych
Z postacig spastyczng mpd w aspekcie kohcowego wspoétczynnika migracji jest
poréwnywalna z wynikami uzyskanymi przez Mubaraka , Roota, Brunnera czy
Mcnerney'a (7,53,56,57), pomimo Zze material powyzszych autorOw obejmowat

r6znego stopnia decentracje gtéw kosci udowych (tabela 26 i tabela 276).

Tabela 26. Porownanie grup badawczych i zastosowanej metody leczenia

w pisSmiennictwie.

Autor  |Rok Rodzaj Liczba Wspotczynnik
osteotomii pacjentow/ | Wiek w migracji
miednicy liczba bioder | latach. |przedoperacyjny
%

S. Mubarak|1992| San Diego — 11/18 5-16 49 - 100
(53) modified Dega’s av. 78

L. Root (7) 1995 Salter, 37145 4-23 48 — 100
Pemberton, Chiari av. 76

K.G. Shea |1997 Pemberton 15/19 35— 30 - 100
(93) 12,3 av. 55
Mc. Nerney| 2000 San Diego 92/104 1,1- 3-100
N.P. (56) 19,2 av. 66

J.E.Robb, [2006| Periacetabular 47/52 9-27 26 — 100
(16) Dega-type av. 70

Jozwiak M.| 2011 Dega 78/109 3,5- 82 -100
(50) 13,8 av. 99
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Tabela 27. Poréwnanie wynikow leczenia zastosowanej metody w piSmiennictwie.

Autor Typ ostotomii Sredni czas Koncowy % i liczba
miednicy obserwacji WM redyslokacji
(miesi ace)
S. Mubarak| San Diego — 82 0-34 0
(53) Modified Dega’s $r. 6,16
L. Root (7) Salter, 84
Pemberton, 0-50 2.3 (1 reluksacja)
Chiari
K.G. Shea Pemberton 369 0-46 0
(93) 8r. 12
Mc. Nerney San Diego 81 0-73 4,8 (5
N.P. (56) sr. 14 podwichnietych)
J.E.Robb, | Periacetabular 48 0-100 9,6 (5
R. Brunner Dega-type $r. 10 podwichnietych)
(16)
Jozwiak M. Dega 54 0-100 | 6,9 (2 relokacje. 6
(50) 109 stawow sr. 15,9 podwichnieg)

W odniesieniu do autoréw, ktérzy rekomendujg jedynie wykonanie
osteotomii blizszego konca kosci udowej, uzyskane przeze mnie wyniki
sq zdecydowanie lepsze (95). Podsumowujgc pragne zaznaczy¢, ze wykonanie
osteotomii miednicy wedilug Degi jest metoda obecnie rekomendowang
w pidmiennictwie jako metoda leczenia neurogennego zwichniecia stawu
biodrowego z wyboru. Zaprezentowane wyniki badan catkowicie te teze

potwierdzaja.
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8. Whnioski

1.

5.

Leczenie operacyjne spastycznej choroby biodra pozwala na uzyskanie
stabilnego stawu, o poprawnym zakresie ruchomosci biernej. Niepowodzenie
leczenia operacyjnego stawu biodrowego okresla stan wspotwystepowania
objawow klinicznych i radiologicznych, ktore w istotny sposob uposledzajg
funkcje stawu biodrowego u chorego niechodzacego. Elementami
niepowodzenia leczenia sg decentracja gtowy kosci udowej z panewki,
dolegliwosci bolowe oraz obecnosc¢ tzw ,deformacji powiewu wiatru”.
Czynnikami ryzyka wystgpienia niepowodzenia leczenia operacyjnego
neurogennego zwichniecia stawu biodrowego u chorych z mpd sa:

[l parametry przedoperacyjne, takie jak: wiek pacjenta, wystepowanie
dolegliwosci bélowych przed leczeniem, obecnos¢ deformacji typu powiewu
wiatru, obecnosc¢ jednostronnego zwichniecia stawu biodrowego, wysokos¢
przemieszczenia gtowy kosci udowej oraz obecnosc¢ zmiany ksztattu gtowy
kosci udowej wg Millera

[l parametry pooperacyjne, takie jak: ograniczenie odwiedzenia korczyn
w obrebie stawow biodrowych, spastycznos¢ grupy miesni przywodzicieli
oraz m. biodrowo-ledzwiowego, obecnos¢ tzw ,deformacji typu powiewu
wiatru” konczyn dolnych, wielkos¢ kata nasadowo-trzonowego ponizej
wartosci 60 stopni, obecnosc¢ jatowej martwicy gtowy kosci udowej typu Il —
V wg Kruczynskiego (60,61) i ksztalt gtowy kosci udowej wg Miller
atyp 2ityp 3.

Wsréd czynnikow ryzyka wystgpienia tzw ,deformacji powiewu wiatru” konczyn
dolnych po zakohczonym leczeniu nalezy wymienié¢: nadmierng spastycznosc
grupy miesni przywodzicieli, ograniczenie odwiedzenia konczyny w stawie
biodrowym, obecno$¢ dolegliwosci bollowych, nieprawidiowg wartosc
wspotczynnika migracji, obecnos¢ deformacji powiewu wiatru przed leczeniem
oraz wartosc¢ kata nasadowo-trzonowego ponizej 60 stopni.

Poprawa orientacji chrzastki wzrostowej blizszego konca kosci udowej ma

istotne znaczenie w uzyskaniu satysfakcjonujagcego wyniku leczenia

operacyjnego. Ustawienie chrzastki wzrostowej zblizone do warunkow
prawidtowych jest w stanie zapewni¢ dalszg prawidtowg przebudowe kostna.

U grupy chorych ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego



rekomendowanym jest konieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego
w obrebie stawu biodrowego konczyny przeciwnej, celem poprawy ustawienia
konczyn dolnych, zapewnienia symetrycznego zakresu ruchu oraz likwidacji
skosnego ustawienia miednicy.

Na podstawie zaproponowanej Skali Oceny Stawu Biodrowego Spastycznego
mozna okreslic grupe stawow biodrowych z podwyzszonym ryzykiem
wystgpienia niepowodzenia leczenia. Sg to stawy biodrowe z wynikiem
punktowym skali powyzej 15 punktéw przedoperacyjnie. Zaproponowana skala
jest cennym uzupeinieniem skali oceny Cerebral Palsy Hip Classification
System o0 szczegolnej wartosci rokowniczej.

Chorzy z wysokim zwichnieciem stawu biodrowego, w wieku powyzej 8 roku
zycia, z zaburzeniami ksztaltu gtowy kosci udowej wedtug Millera oraz
z wyzszg punktacjg wiasnej skali oceny stanowig grupe narazong na czestsze

wystgpienie jatowej martwicy gtowy kosci udowe;j.
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9. Streszczenie

Leczenie neurogennego zwichni ecia stawu biodrowego u dzieci z postaci a

spastyczn g moézgowego pora zenia dzieci ecego.

Projekt badawczy promotorski — N N 403 364639

Klinika Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego

w Poznaniu

CEL: przedstawienie wynikdw leczenia operacyjnego (dwuetapowego),
ktorego zasadniczym elementem byla otwarta repozycja stawu biodrowego
w potaczeniu z osteotomig detorsyjno-waryzujgcq blizszego konca kosci udowej
I osteotomig transiliakalng miednicy, neurogennego zwichniecia stawu biodrowego
u dzieci z postacig spastyczng mozgowego porazenia dzieciecego. Kolejnymi
celami sa: okreslenie czynnikdw rokowniczych niepowodzenia leczenia, analiza
czestosci wystepowania jatlowej martwicy gtowy kosci udowej oraz okreslenie

zmiany orientacji chrzastki wzrostowej po leczeniu operacyjnym.

Materiat : Do badania zostata wigczona grupa 81 pacjentow (41 chiopcow
oraz 40 dziewczat). Wiek pacjentow w chwili rozpoczecia leczenia stawu
biodrowego w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej wynosit od 3,5 do 13,8 lat
— $rednia wieku grupy badawczej wyniosta 8,9 lat. Liczba stawow biodrowych,
ktora zostata poddana leczeniu operacyjnemu wyniosta 115; 47 chorych (23
chtopcéw oraz 24 dziewczat) ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego
oraz 34 pacjentéw (16 dziewczat oraz 18 chtopcow) ze zwichnieciem obustronnym
stawow biodrowych.

Okres obserwacji wynosit od 1,6 do 15,1 lat (Srednia 5,5 lat).

Metodyka: U wszystkich chorych dokonatem oceny zakresu ruchu
w obrebie stawow biodrowych oraz stawow kolanowych. Pomiar spastycznosci
poszczegolnych grup miesniowych zostat wykonany zgodnie ze skalg Ashwortha.
Ocene obecnosci dolegliwosci bolowych w grupie chorych przed- i po leczeniu
operacyjnym wykonalem zgodnie ze skalg VAS. Analiza radiologiczna opierata sie
na standardowym zdjeciu a-p stawdéw biodrowych, wykonanym przed leczeniem
operacyjnym, rok po leczeniu oraz podczas ostatniej wizyty kontrolnej. Relacje

miedzy gtowg kosci udowej, a panewkag opisane zostaty przy pomocy
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wspotczynnika panewkowego - (WP) oraz wspoétczynnika migracji wg Reimers'a
(WM). Orientacje chrzastki wzrostowe] blizszego konca kosci udowej okreslitem
przy pomocy kata nasadowo-trzonowego (ESA), natomiast tzw ,deformacja
powiewu wiatru” konczyn dolnych zostata przeze mnie oceniona przy pomocy kata
PFA — Pelvic Femoral Angle. Dokonalem réwniez oceny ksztattu gtowy kosci
udowej zgodnie z kryteriami F. Millera (43) oraz analize blizszego konca kosci
udowej w poszukiwaniu cech jalowej martwicy zgodnie ze skalg wg
J. Kruczynskiego (60,61). W celu oceny wynikdéw pooperacyjnych oraz okreslenia
czynnikbw prognostycznych leczenia wprowadzitem skale oceny biodra
spastycznego.

Wyniki: Poréwnujac wyniki badania klinicznego wstepnego i koncowego
stwierdzitem istotng statystycznie poprawe zakresu ruchow w obrebie stawow
biodrowych (zmniejszenie warto$ci przykurczu zgieciowego, zwiekszenie
odwiedzenia konczyn dolnych w stawach biodrowych, zmniejszenie wartosci kata
podkolanowego) (p<0,001). Zaobserwowatem réwniez zmniejszenie spastycznosci
miesnia biodrowo-ledzwiowego, miesni przywodzicieli uda oraz miesni tylnej grupy
uda w okresie pooperacyjnym. Podczas badania koncowego stwierdzitem istotny
statystycznie wzrost spastycznosci miesnia prostego uda. Analizujgc czestosé
wystepowania dolegliwosci bdlowych zaobserwowatem istotne statystycznie
zmniejszenie czestosci wystepowania bolu w okresie obserwacji z 42% do 28,6%.
W grupie badanej wspétczynnik panewkowy ulegt zmniejszeniu z 30,9910 - 62)
do 21,193 - 50), wspotczynnik migracji poprawit sie z 98,8% (82%-100%) do 15,6%
(0%- 100%) pooperacyjne. Stwierdzone zmiany WM i WP byly istotne
statystycznie. W grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym stawéw biodrowych
uzyskatem istotnie statystycznie lepsze wyniki w poréwnaniu z grupg chorych
ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego. W dwoch przypadkach
wystgpito ponowne zwichniecie oraz w 6 dalszych powazne podwichniecie
po leczeniu operacyjnym. Wynik w skali oceny biodra spastycznego ulegt poprawie
z 15,54 pkt podczas badania wstepnego do 8,41 pkt podczas badania koncowego.
Obserwowana zmiana byta istotna statystycznie. Podobng zaleznos¢ stwierdzitem
w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym stawow biodrowych, natomiast
w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym obserwowane zmiany wiasnej
skali oceny nie byly istotne statystycznie. Stwierdzitem zmiane wartosci kata PFA
w obu grupach: w grupie chorych z jednostronnym zwichnieciem PFA z —10,3° (od
—40° to 109 zmniejszylo si e do -5,7° (od —-46 do 45). W grupie chorych
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z obustronnym zwichnieciem stawu biodrowego PFA przed zabiegiem operacyjnym
wynosit —3,1° (od —22° do 99, a po leczeniu —0,15° (od —18°do 259. Dokonuj ac
analizy zmian wartosci kata PFA podczas badania wstepnego i koncowego,
stwierdzitem istotng statystycznie zmiane dla catkowitej grupy chorych oraz dla
chorych z obustronnym zwichnieciem stawu biodrowego, wskazujgce
na zmniejszenie czestosci obserwowanej tzw ,deformacji powiewu wiatru”
po leczeniu operacyjnym. Zmiana wartosci kata PFA u grupy chorych
z jednostronnym zwichnieciem stawu nie byta istotna statystycznie (p=0,06).
Odnotowatem takze zmiane wartosci kata ESA: w grupie z jednostronnym
zwichnieciem wartos¢ ESA wyniosto przed zabiegiem 79,4° (54° do 949

I po leczeniu 55,4° (21°do 909 dla strony operowa nej. Dla strony nieoperowanej
wartos¢ ESA wynosita 78,4°(51°do 939 i po leczeniu 73,8 °(45°do 939. W grupie

z obustronnym zwichnieciem ESA przed leczeniem wynosit 85,1° (68° do 107° )
I po leczeniu 53,1° ( 27° do 859. Obserwowane zmia ny wartosci kata ESA bylty
istotne statystycznie dla obu grup chorych. Analizujgc ksztalt blizszego kornca kosci
udowej wedlug kryteriow Kruczynskiego (60,61) w 36,7% przypadkdéw nie
stwierdzitem obecnosci jalowej martwicy gtowy kosci udowej, natomiast
w pozostatych 63,7% zaobserwowatem zmiany martwicze o réznego stopnia
nasileniu: w 33,0% biodrach zmiany 1°, w 14,7% — 1I°, 3,8% — IlI°, w 7,4% typ IV°
oraz V° u 4,8% stawdw. Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywczych wyniost
63 %, lecz tylko okoto 20 % stanowity zaburzenia typu Ill — V. Oceniajgc zmiane
ksztattu gtowy kosci udowej, zgodnie ze kryteriami F. Millera, stwierdzitem
obecno$¢ przedoperacyjnie 56 stawéw biodrowych typu I, a 59 bioder typu II.
Pooperacyjnie 45 stawow zakwalifikowatem jako I, 55 jako Il, a 15 jako III.
Obserwowane pogorszenie ksztattu gtowy kosci udowej bylto istotne statystycznie
(p<0,001). Zmiana ksztattu gtowy zalezna jest od pooperacyjnej wartosci
wspotczynnika panewkowego, od wieku w chwili leczenia operacyjnego,
od pooperacyjnej wielkosci odwiedzenia oraz spastycznosci m. biodrowo-
ledzwiowego i mm. przywodzicieli uda. Wykazatem réwniez istotng statystycznie
zaleznos¢ miedzy wartoscig kata PFA i ESA, a czestoscig wystepowania zmiany
ksztattu gtowy kosci udowej. Obecnos¢ zaburzen odzywczych blizszego konca
kosci udowej jest Scisle powigzana z przed- i pooperacyjnym ksztaltem gtowy
wg Millera, wartoscig kata szyjkowo-trzonowego oraz wielkoscig jego korekcji
srodoperacyjnej. Zalezy ona rowniez od pooperacyjnych wartosci odwiedzenia

konczyn dolnych w stawach biodrowych oraz od spastycznosci m.przywodzicieli
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uda i m. biodrowo-ledzwiowego. Wykazana zostata réwniez zaleznos¢ miedzy

wartoscig katow PFA i ESA, a czestoscig wystepowania zaburzen odzywczych

gtowy kosci udowej.
Na podstawie przeprowadzonych obserwacji udato sie okresli¢ czynniki
niepowodzenia leczenia. Sg to:

[J parametry przedoperacyjne, takie jak: wiek pacjenta, wystepowanie
dolegliwosci bdélowych przed leczeniem, obecnos¢ deformacji typu powiewu
wiatru, obecnos¢ jednostronnego zwichniecia stawu biodrowego, wysokos¢
przemieszczenia glowy kosci udowej oraz obecnos$¢ zmiany ksztaltu gtowy
kosci udowej wg Millera

[l parametry pooperacyjne, takie jak: ograniczenie odwiedzenia konczyn
w obrebie stawow biodrowych, spastycznos¢ grupy miesni przywodzicieli oraz
m. biodrowo-ledzwiowego, obecnos¢ deformaciji typu powiewu wiatru, wielkosc
kata nasadowo-trzonowego ponizej wartosci 60 stopni, obecno$¢ jatowej
martwicy gtowy kosci udowej typu Il — V wg Kruczynskiego i zmiany ksztaitu
gtowy kosci udowej wg Millera.

Whioski:

Elementami niepowodzenia leczenia neurogennego zwichniecia stawu biodrowego

sg: decentracje, dolegliwosci bolowe oraz obecnos¢ deformacji powiewu wiatru.

Natomiast do czynnikbw ryzyka wystgpienia tzw ,deformacji powiewu wiatru”

po zakonczonym leczeniu zaliczajg sie: nadmierna spastycznos¢ grupy miesni

przywodzicieli, ograniczenie odwiedzenia konczyny w stawie biodrowym, obecnosc¢
dolegliwosci bélowych, nieprawidiowa wartosé¢ wspoéitczynnika migracji, obecnos$c¢

deformacji powiewu wiatru przed leczeniem oraz wartos¢ kata ESA ponizej 60

stopni. Poprawa orientacji chrzastki wzrostowej blizszego konca kosci udowej ma

istotne znaczenie w uzyskaniu satysfakcjonujgcego wyniku leczenia operacyjnego.

Ustawienie chrzastki wzrostowe] zblizone do warunkow prawidtowych (wartosc

kata nasadowo-trzonowego w przedziale 65-75 stopni) jest w stanie zapewnic

dalszg prawidtowg przebudowe kostng. W grupie chorych ze zwichnieciem
jednostronnym stawu biodrowego rekomendowanym jest koniecznos¢ wykonania
zabiegu operacyjnego w obrebie stawu biodrowego konczyny przeciwnej, celem
poprawy ustawienia konczyn dolnych, zapewnienia symetrycznego zakresu ruchu
oraz likwidacji skosnego ustawienia miednicy. Na podstawie zaproponowanej
wiasnej skali oceny stawu biodrowego spastycznego mozemy okresli¢ grupe

stawow biodrowych z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia niepowodzenia
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leczenia. Sg to stawy biodrowe z wynikiem punktowym skali powyzej 15 punktow.
Wynik we wiasnej skali oceny jest dobrym uzupetnieniem skali oceny Cerebral
Palsy Hip Classification System. Chorzy z wysokim zwichnieciem stawu
biodrowego, w wieku powyzej 8 roku zycia, z zaburzeniami ksztattu gtowy kosci
udowej wedtug Millera oraz z wyzszg punktacjg wtasnej skali oceny stanowig grupe

narazong na czestsze wystgpienie jalowej martwicy gtowy kosci udowe.
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10. Abstract
Spastic hip dislocation treatment in children with cerebral palsy.

Department of Pediatric Orthopedic University of Medical Sciences in

Poznan Poland

Purpose : to present results of two-stage procedure in the treatment of
spastic hip dislocation: soft tissue release combined with open reduction of the hip
joint, derotation — varus femur osteotomy and Dega pelvic osteotomy. To describe
risk factors of treatment failure, to analyze frequency of avn appearance and to
present changes of femur proximal end geometry before and after spastic hip

dislocation treatment

Material : We analyze a group of 81 patients (41 boys and 40 girls) with hip
joint dislocation (MP>80%). 34 had bilateral and 47 had unilateral dislocations.
Patients were treated surgically by open reduction and DVO. Age at the time of
surgery was from 3,5 to 13,8 years — mean age was 8,9 years. Mean time of follow
up was 5,5 years (from 1,6 to 15,1). Total number of hip joints was 115; 47 patients
with unilateral dislocation (23 boys and 24 girls) and 34 patients with bilateral
dislocation (16 girls and 18 boys).

Methods: Range of motion in hip and knee joints were evaluated. Muscle
spasticity were measured according to Ashworth scale. Pain appereance before
surgery and at the last follow up time was measured by VAS scale. Radiological
evaluation was made on standarized a-p x-ray of the hip joints before surgery, one
year after operation and at last follow up. The relation of the femoral head to the
acetabulum was evaluated in all x-ray by Acetabular Index (Al) and Reimers
migration index (RM).

Orientation of proximal femur end growth plate was described by Epiphyseal
-Shaft Angle (ESA). Windblow deformity was measured by Pelvic Femoral Angle
(PFA). We evaluate shape of femoral head according to Miller criteria, and search
for avascular necrosis according to Kruczynski classification.  Spastic hip
evaluation score was used to describe final results and prognostic factors.

Results: Observed hip and knee range of motion improvement (decrease of
hip flexion conctracture, increase of hip abduction, decrease of popliteal angle)

were statistically significant (p<0,001). We also have noticed decrease of hip
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adductors, flexors and hamstrings muscles spasticity in follow up time. During last
examination we described increase of rectus muscle spasticity. During follow up
time decrease of pain intensity accordnig to VAS scale was observed, from 42% to
28,6%. Acetabular index improved from 30,9°before open reduction procedure (10
to 62) to 21,1° at the last follow-up (3 to 50), Reimers Migration Index improved
from 98,8% (82%-100%) before the operation to 15,6% (0%- 100%) at the end of
observation. The observed change of Al and RM was statistically significant. In
group with bilateral dislocation final results were statistically better than in group
with unlateral hip dislocation. In our group at last follow up we had 2 dislocation
and 6 severe subluxation. Spastic hip evaluation score improved from 15,54 points
to 8,41 points at last follow up. Observed change was stasistically significant.
Simillar improvement was noticed in group with bilateral dislocation but in a group
with unilateral dislocation observed changes were not significant. Changes of PFA
were observed in both groups: in a group with unilateral dislocation PFA changes
from —10,3°( —40°to 109 to —5,7°( —46 to 45). | n a group with bilateral dislocation
PFA before surgery was —3,1° (od —22°do 99, and a fter surgery it was —0,15°( —
18°to 259. Observed changes were statistically si gnificant for whole group and for
group with bilateral dislocation. For group with unilateral dislocation observed
change of PFA was not significant (p=0,06). ESA changed from av. 82 before
surgery to 54 after surgery. In group with unilateral dislocation ESA before surgery
was 78,74 degrees and after surgery was 54. We observed slight changes of ESA
for non-operated hip joint during follow up time: from av.78 to 72. Observed pre and
post operative change of ESA were statistically significant. According to Kruczynski
classification in 36,7% there was no signs of AVN after operative treatment, in the
rest - 63,7% of all patients changes of proximal femoral end were observed: in
33,0% of hips - type 1°, in 14,7% — type I1I°, in 3,8% of cases — Il1°, in 7,4% type IV°
and type V° in 4,8% of hips. Estimation of femur head shape accordig to Miller
preoperatively we had 50 hips type | and 59 type Il. After surgery we observed 45
hips in type I, 49 as type Il and 15 as type lll. This deterioration was statistically
significant (p<0,001). Change of femur head shape depends on postoperative Al,
age at the time of surgery, postoperative range of abduction and post-op spasticity
of iliopsoas and adductors. Statistically significant correlation between value of
PFA, ESA and changes of femur head shape was observed. Appearance of
femoral head avascular necrosis is closely connected to pre and postoperative

femoral head shape changes, preoperative value of neck-shaft angle,
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intraoperative correction of neck-shaft angle, post-op range of abduction and post-
op spasticity of adductors, iliopsoas, rectus muscle. Also correlation between PFA,
ESA and AVN appereance. .

On the basis of our observation we define risk factors of treatment failure:

- preoperative parameters: age of the patient, pain complains appearance,
windblow deformity appearance, unilateral dislocation, height of dislocation and
femoral head shape changes

- postoperative parameters: limitation of hip abduction, increased spasticity
of hip adductors and flexors, windblow deformity appearance, value of ESA below
60 degrees, AVN type Il -V, changes of femoral head shape.

Conclusions:

Hip decentration, pain appearance and windblow deformity are most important
surgical treatment failures. Main risk factors of postoperative windblow deformity
are increased adductores spasticity, limitted hip abduction, pain complains,
incorrect value of MP, preoperative windblow deformity and postoperative value of
ESA below 60 degrees. Correct orientation of growth cartilage is important to
achieve satisfactory treatment results. Proper configuration of growth plate (ESA
between 65 — 75 degrees) can assure correct bone remodeling. In group with
unilateral dislocation we recommend surgical procedure for nondislocated side to
achieve good position of lower extremity and to reduce pelvic obliquity. Patients
with preoperative spastic hip evaluation score over 15 points are in risk of surgical
treatment failure. Result of spastic hip evaluation score is good addition to Cerebral
Palsy Hip Classification System. Patients with high dislocation, age over 8 years,
with femoral head shape changes, with higher hip score are in risk of femoral head
AVN appearance.

115



11. Pismiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

Soo B, Howard JJ, Boyd RN. Hip displacement in cerebral palsy. J Bone
Joint Surg Am. 2006;88:121-129.

Miller F, Dias R, Dabney K, Lipton G, Triana M. Sotf-tissue release for spastic
hip  subluxation in cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1997
Sep-Oct;17(5):571-584.

Miller F, Stomczykowski M, Cope R, Lipton G. Computer modeling of the
pathomechanics of the spastic hip dislocation in children. J Pediatr Orthop.
1999 Jul-Aug;19(4):486-92

Bleck EE. Orthopaedic Management in Cerebral Palsy. MacKeithPress;
1987, 445.

Pritchett JW. The untreated unstable hip in severe cerebral palsy.
Clin Orthop 1983;173:169-172.

Senaran H, Shah SA, Glutting JJ, et al. The associated effects
of untreated unilateral hip dislocation in cerebral palsy scoliosis. J Pediatr
Orthop 2006;26:769-772.

Root L, Laplaza FJ, Brourman SN, Angel DH. The severely unstable hip
in cerebral palsy: treatment with oper reduction, pelvic osteotomy, and
femoral osteotomy with shortening. J Bone Joint Surg Am 1995;
77:703-12

Brunner R. Which procedure gives best results in reconstructing dislocated
hip joints in cerebral palsy? Acta Orthopedica Belgica 1998; 64;1; 7-15
Hagglund G, Lauge-Pedersen H, Wagner P. Characteristics of children with
hip displacement in cerebral palsy. BMC Musculoskelet Disord. 2007
26;8:101.

Jozwiak M, Harasymczuk P, Koch A, Kotwicki T. Incidence and risk factors of
hip joint pain in children with severe cerebral palsy. Disabil Rehabil.
2011;33(15-16):1367-72.

Robin J, Graham HK, Baker R, Selber P, Simpson P, Symons S, Thomason
P. A classification system for hip disease in cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2009;51:183-92.

Wood E, Rosenbaum P. The gross motor function classification system
for cerebral palsy: a study of reliability and stability over time. Dev Med Child
Neurol. 2000 May;42(5):292-6.

Parrott J, Boyd RN, Dobson F, Lancaster A, Love S, Oates J, Wolfe R,

116



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Nattrass GR, Graham HK. Hip Displacement in Spastic Cerebral Palsy:
Repeatability of Radiologic Measurement. J Pediatr Orthop. 2002;22(5):660-
7.

Wood E, Rosenbaum P. The gross motor function classification system
for cerebral palsy: a study of reliability and stability over time. Dev Med Child
Neurol 2000; 42: 292—-96.

Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B.
Development and reliability of a system to classify gross motor function
in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1997;39:214-23.

Robb JE, Brunner R. A Dega-type osteotomy after clousure of the triradiate
cartlage in non walking patients with severe cerebral palsy.
J Bone Joint Surg Br 2006;88-B:933-7

Krebs A, Strobl W, Grill F. Neurogenic hip dislocation in cerebral palsy: quality
of life and results after hip reconstruction. J Child Orthop 2008;2:125-131.
Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular
fractures: treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a new
method of result evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1969;51:737-55.

Severin E. Congenital dislocation of the hip: development of the joint after
closed reduction. J Bone Joint Surg [Am] 1950;32:507-18.

Tonnis D. Legal H, Graf R. Congenital dysplasia and dislocation of the hip in
children and adulta. Bernil Heidelberg: Springer — Verlag 1987,
13-22.

Reimers J. The stability of the hip joint in children. A radiological study of the
results of muscle surgery in cerebral palsy. Acta Orthop Scand Suppl
1980;184:1-100.

Faraj S, Atherton W, Stott N. Inter- and intra-measurer error in the
measurement of reimers' hip migration percentage. J Bone Joint Surg (Br)
2004;86:434-437.

Jozwiak M, Marciniak W, Piontek T, Pietrzak Sz. Dega's transiliac osteotomy
in the treatment of spastic hip subluxation and dislocation in cerebral palsy. J
Pediatr Orthop B. 2009;9:257-264.

Gose S, Sakai T, Shibata T, Akiyama K, Yoshikawa H, Sugamoto
K. Verification of the Robin and Graham classification system of hip disease
in cerebral palsy using three-dimensional computed tomography. Dev Med
Child Neurol. 201;53:1107-12.

117



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Murnaghan ML, Simpson P, Robin JG, Shore BJ, Selber P, Graham HK. The
cerebral palsy hip classification is reliable: an inter- and intra-observer
reliability study. J Bone Joint Surg Br. 2010;92:436-41.

Miller F, Girardi H, Lipton G, Ponzio R, Klaumann M, Dabney KW.
Reconstruction of the dysplastic spastic hip with periilial pelvic and femoral
osteotomy followed by immediate Mobilization. J Pediatr Orthop
1997;17:592-602.

Davids J, Marshall A, Blocker E, Frick S, Blackhurst D, Skewes
E. Femoral anteversion in children with cerebral palsy: assessment with two
and three-dimensional computed tomography scans. J bone Joint Surg Am.
2003;85:481-488.

Abel M, Blanco J, Pavlovich L, Damiano D. Asymetric hip deformity and
subluxation in cerebral palsy: An analysis of surgical treatment. J Pediatr
Orthop. 1999 Jul-Aug;19(4):479-85.

Persson-Bunke M, Hagglund G, Lauge-Pedersen H. Windswept hip deformity
in children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop. 2006;15:335-338.

Porter D, Michael S, Kirkwood C. Patterns of postural deformity in non-
ambulant people with cerebral palsy: What is the relationship between the
direction of scoliosis, direction of pelvic obliquity, direction of windswept hip
deformity and side of hip dislocation? Clin Rehab 2007;21:1087-1096.
Noonan KJ. Natural history of hip function in cerebral palsy. EPOS 24-th
Meeting — Course Book; Controversies in Cerebral Palsy.

Noonan KJ, Jones J, Pierson J, Honkamp N, Leverson G. Hip function in
adults with severe cerebral palsy. J Bone Joint Surg Am. 2004;86:2607-2613.
Gamble JG, Rinsky LA, Bleck EE. Established hip dislocations in children
with cerebral palsy. Clin Orthop Relat Res. 1990;253:90-99.

Knapp R, Cortes H. Untreated hip dislocation in cerebral palsy. J Pediatr
Orthop 2002;22:668-671

Jozwiak M, Harasymczuk P, Ciemniewska-Gorzela K. The use of botulinum
toxin in the treatment of spastic hip joint instability in children with cerebral
palsy. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2007;72:205-9.

Dega W. Osteotomia transiliakalna w leczeniu wrodzonej dysplazji biodra.
Chir Narz Ruchu Ortop Polska 1974;39:601-13.

Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, Karcaaltncaba M, Aydingoz U, Yazici M,

Surat A. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in developmental

118



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

dysplasia of the hip? J Pediatr Orthop B. 2006;15(2):83-86

Chung CY, Choi IH, Cho TJ. Morphometric changes in the acetabulum after
Dega osteotomy in patients with cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br,
2008;90:88-91.

Judson K., Skaggs D.L., Ramachadran M., Kay R.: “The Dega Osteotomy:
A Versatile Osteotomy in the Treatment of Developmental and
Neuromuscular Hip Pathology” J Pediatr Orthop 2009, 29 (7) : 676-682.
Grudziak JS, Ward WT: Dega osteotomy for the treatment of congenital
dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am. 2001: 83(6):845-54.

Salter R.B.: Innominate osteotomy in the treatment of congenital dislocation
and subluxation of the hip. J. Bone and Joint Surg., 1961;43-B(3):518-539
Sutherland DH, Greenfield R. Double innominate osteotomy. J Bone Joint
Surg Am. 1977;59:1082-91.

Steel H.H, Triple osteotomy of the innominate bone. J. Bone and Joint Surg
Am. 1973;55(2):343-50

MacDonald S.J, Hersche O, Ganz R. Periacetabular osteotomy in the
treatment of neurogenic acetabular dysplasia. J Bone Joint Surg Br. 1999;81-
B:975-978.

Staheli LT, Chew DE. Slotted acetabular augmentation in childhood and
adolescence. J Pediatr Orthop 1992, 12(5): 569-80.

Chiari K, Medial displacement osteotomy of the pelvis. Clin Orthop Relat.
Res. 1974, 98:55-71

Osterkamp J, Caillouette J, Hoffer M. Chiari osteotomy in cerebral palsy.
J Pediatr Orthop 1988;8:274-277.

Reimers J. Static and dynamic problems in spastic cerebral palsy. Ortop
Traum Rehab 2001:3(4);450-455.

Jozwiak M., Koch A. Two-stage surgery in the treatment of spastic hip
dislocation — comparison between early and late results of open reduction
and derotation-varus femoral osteotomy combined with Dega pelvic
osteotomy preceded by soft tissue release. Ortop Traumatol Rehab
2011;13:144-154.

Koch A., J6zwiak M. Unilateral and bilateral neurogenic dislocation of the hip
joint — which deformity is more difficult to treat? Ortop Traumatol Rehab
2011;13(2):162-172.

Epps Ch, Bowen J. Complications in pediatric orthopaedic surgery. Lippincott

119



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Philadelphia 1995.

Stasikelis P, Lee D, Sullivan Ch. Complications of osteotomies in severe
cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1999;19:207-210.

Mubarak SJ,Valencia FG, Wenger DR. One stage correction of spastic
dislocated hip: use of pericapsular acetabuloplasty to improve coverage. J
Bone Joint Surg Am 1992;74:1347-1357

Owers K, Pyman J, Gargan M, Witherow P, Portinaro N. Bilateral hip surgery
in severe cerebral palsy. A preliminary review. J Bone Joint Surg Br. 2001
Nov;83(8):1161-7.

Barakat M, While T, Pyman J, Gargan M, Monsell F. Bilateral hip
reconstruction in severe whole-body cerebral palsy. Ten-years follow-up
results. J Bone Joint Surg Br. 2007;89-B:1363-1368.

McNerney N, Mubarak S, Wenger D. One-Stage correction of the dysplastic
hip in cerebral palsy with the San Diego acetabuloplasty: results and
complications in 104 hips. J Pediatr Orthop. 2000; 20(1):
93-103.

Brunner R, Baumann J. Long-term effects of intertrochanteric varus
derotation osteotomy on femur and acetabulum in spastic cerebral palsy: an
11- to 18-year follow up study. J Pediatr Orthop 1997;17:585-591.

Al-Ghadir M, Masquijo JJ, Guerra LA, Willis B. Combined femoral and pelvic
osteotomies versus femoral osteotomy alone in the treatment of hip dysplasia
in children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop. 2009;29:779-83.

Khalife R, Ghanem |, El Hage S, Dagher F, Kharrat K. Risk of recurrent
dislocation and avascular necrosis after proximal femoral varus osteotomy in
children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop B. 2010;19:32-37.

Kruczynski J. Avascular necrosis of the proximal femur in developmental
dislocation of the hip. Incidence, risk factors, sequelae and MR imaging for
diagnosis and prognosis. Acta Orthop Scand Suppl. 1996; 268: 1-48.
Kruczynski J. Przebudowa stawow biodrowych z zaburzeniami odzywczymi
po leczeniu wrodzonej dysplazji w obrazie radiologicznym | rezonansu
magnetycznego (MR). Rozprawa habilitacyjna. Poznan 1996.

Kalamchi A, MacEwen G. Avascular necrosis following treatment of
congenital dislocation of the hip. J Bone Joint Surg (Am) 1980;62:876-888.
Terjesen T. Development of the hip joints in unoperated children with cerebral
palsy: a radiographic study of 76 patients. Acta Orthop 2006;77:125-31.

120



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Gu Y, Shelton JE, Ketchum JM, Cifu DX, Palmer D, Sparkman A, Jermer-Gu
MK, Mendigorin M. Natural history of scoliosis in nonambulatory spastic
tetraplegic cerebral palsy. PMR. 2011 Jan;3(1):27-32.

Senaran H, Shah SA, Glutting JJ, Dabney KW, Miller F. The associated
effects of untreated unilateral hip dislocation in cerebral palsy scoliosis. J
Pediatr Orthop. 2006;26:769-72.

Bohannon RW, Smith MG. Interrater reliability on modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Phys Ther 1987;67:659-661

Wynter M, Gibson N, Kentish M, Love S, Thomason P, Graham K.
Consensus statement on hip surveillance for children with cerebral palsy:
Australian standards of Care. 2008.

Hilgenreiner H. Early diagnosis and early treatment of congenitaldislocation
of the hip. Med Klin 1925;21:1385-8;1425-9.

Sharp I. Acetabular dysplasia. The Acetabular Angle. J Bone Joint Surg 1961,
43B(2):268-272.

Portinaro NM, Murray DW, Bhullar TP, Benson MK. Errors in measurement of
acetabular index. J Pediatr Orthop 1995;15:780-4.

Jones DA. Sub-capital coxa valga after varus osteotomy for congenital
dislocation of the hip : a report of six cases with a minimum follow-up of nine
years. J Bone Joint Surg [Br] 1977;59:152-8.

Immenkamp M. Die operative Behandlung der sog. Angeborenen
Huftluxation. Hablitationsschrift. Munster 1978.

Letts M, Shapiro L, Mulder K, Klassen O. The windblown hip syndrome in
total body cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1984;4:55-62.

Marciniak W., Szulc A. (red).: Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja. PZWL
Warszawa 2003.

Canavese F, Emara K, Sembrano JN, Bialik V, Aiona MD, Sussman MD.
Varus derotation osteotomy for the treatment of hip subluxation and
dislocation in GMFCS level Ill to V patients with unilateral hip involvement.
Follow-up at skeletal maturity. J Pediatr Orthop. 2010;30:357-64.

Tonnis D. Normal values of the hip joint for the evaluation of the x-rays in
children and adults. Clin Orthop Relat Res. 1976;119:39-47.

Tonnis D. General radiography of the hip joint. Congenital dysplasia and
dislocation of the hip. Berlin: Sprinfer Verlag, 1987;100-138.

Schwartz L, Engel J.M, Jensen M.P. Pain in persons with cerebral palsy. Arch

121



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Phys Med Rehabil 1999; 80: 1243-1246.

Hodgkinson 1, Jindrich ML, Duhaut P, Vadot JP, Metton G, Berard C. Hip pain
in 234 non-ambulatory adolescents and young adults with cerebral palsy: a
cross-sectional multicentre study. Dev Med Child Neurol. 2001; 43: 806-808.
Jensen M, Engel J, McKearnan K, Hoffman A. Validity of pain intensity

assessment in persons with cerebral palsy: a comparison of six scales. J
Pain 2003:4;56-63.

Willis MHW, Merkel S, Voepel-Lewis T, Shobha M: FLACC Behavioral pain
assessment scale: a comparison with the child’s self-report [w:] Paediatr
Nurs 2003; 29(3); 195 — 198.

Rozalska |, Lesiuk W, Aftyka A. Metody oceny odczuwania bélu w ostrym
bolu pooperacyjnym u dzieci. Pielegniarstwo XXI wieku 2011:34;63-67.
Sankar WN, Spiegel DA, Gregg JR, Sennett BJ. Long-term follow-up after
one-stage reconstruction of dislocated hips in patients with cerebral palsy. J
Pediatr Orthop. 2006;26(1):1-7.

Maston A, Jozwiak M, Pawlak M, Modrzewski T, Grzegorzewski A. Hip joint
pain in spastic dislocation: aetiological aspects. Dev Med Child Neurol.
2011;53:1019-23.

Mazur JM, Danko AM, Standard SC, Loveless EA, Cummings RJ.
Remodeling of the proximal femur after varus osteotomy in children with
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2004;46:412-5.

Chung C.Y, Park M.S, Choi I.H, Cho T.J, Yoo W.J, Lee K.M. Morphometric
analysis of acetabular dysplasia in cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br.
2006;88:243-247

Chang CH, Kuo KN, Wang CJ, Chen YY, Cheng HY, Kao HK. Acetabular
deficiency in spastic hip subluxation. J Pediatr Orthop. 2011;31:648-54
Gordon JE, Capelli AM, Strecker WB, Delgado ED, Schoenecker PL.
Pemberton pelvic osteotomy and varus rotational osteotomy in the treatment
of acetabular dysplasia in patients who have static encephalopathy. J Bone
Joint Surg Am. 1996;78:1863-71.

Sangavi SM, Szoke G, Murray DW, Benson MK. Femoral remodelling after
subtrochanteric osteotomy for developmental dysplasia of the hip. J Bone
Joint Surg Br. 1996;78:917-23.

Schofield CB, Smibert JG. Trochanteric growth disturbance after upper
femoral osteotomy for congenital dislocation of the hip. J Bone Joint Surg

122



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Br. 1990;72:32-6.

Bucholz R, Ogden J. Patterns of ischemic necrosis of the proximal femur in
nonoperatively treated congenital hip disease. Proceedings of the 6"
Scientific Meeting of the Hip Society; Mosby St Louis 1978:43-63.

Scrutton D, Baird G. Surveillance measures of the hips of children wirh
bilateral cerebral palsy. Arch Dis Child 1997;76:381-384.

Shea KG, Coleman SS, Carroll K, Stevens P, Van Boerum DH. Pemberton
pericapsular osteotomy to treat a dysplastic hip in cerebral palsy. J Bone
Joint Surg Am. 1997 Sep;79(9):1342-51.

Pemberton PA. Pericapsular osteotomy of the ilium for the treatment of
congenital dislocated hips. Clin Orthop Relat Res. 1974;98:41-45

Hoffer MM, Stein GA, Koffman M, Prietto M. Femoral varus-derotation
osteotomy in spastic cerebral palsy. J Bone Joint Surg Am.1985;67:1229-
1235.

Ruszkowski K, Pucher A. Simultaneous open reduction and Dega transiliac
osteotomy for developmental dislocation of the hip in children under 24
months of age. J Pediatr Orthop. 2005;25:695-701.

Pucher A, Labaziewicz L, Kaczmarczyk J. Early results of surgical treatment
for congenital hip dislocation in children using Degi's method in children
under 18 months of age. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 1994;59(2):
135-42.

Wierusz-Koztowska M, Markuszewski J, Wozniak W, Timmler T, tempicki
A.Ocena leczenia operacyjnego rozwojowego zwichniecia stawu biodrowego
w drugim roku zycia. Ortop Traum Rehab. 2004;6:34-43.

Borowski A, Pruszczynski B, Grzegorzewski A, Synder M. Osteotomia
transiliakalna miednicy wedlug Degi w leczeniu dzieciecego biodra
spastycznego. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2009 Jan-Feb;74(1):13-7.
Borowski A, Kwapisz A, Grzegorzewski A, Synder M. Radiologiczna ocena
zbornosci stawow biodrowych u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym.
Ortop Traumatol Rehabil 2010;12:320-328.

Synder M, Grzegorzewski A, Sibinski M. Disorders of the hip joint in children
with the spastic form of cerebral palsy. Ortop Traumatol Rehabil. 2002 Jan
31;4(1):3-7.

Shefelbine SJ, Carter DR. Mechanobiological predictions of femoral

anteversion in cerebral palsy. Ann Biomed Eng. 2004;32(2):297-305

123



12. Aneks

1. Karta badania stawu biodrowego wedtug wtasnej skali oceny

Wspotczynnik migracji Wspotczynnik paenwkowy
(MP — migration percentage). (Al — acetabular index).
0-10 0 0-20 0
11-15 1 21-25 L
16 - 30 2 26 - 30 2
31-99 3 31-35 3
100 4 >3€ 4
Odwodzenie (Abduction) Spastyczno$¢ mm. przywodzicieli
wg skali Ashworth.
>40 0 0 0
31-40 1 1 1
21 -30 2 2 2
11 - 20 3 3 3
0-10 4 4 4
Spastycznos¢ mm. zginaczy Intensywnos¢ dolegliowsci bolowych
wg skali Ashworth wg skali VAS
0 0 : 2
1 1 5 5
2 2 3 3
3 3 4 4
4 4 5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 1C
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Aneks 2. Przyktady przypadkow klinicznych

Chora K.J.

Wiek 9,5 w chwili operacji, jednostronne zwichniecie stawu biodrowego,
Przedoperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera(46) 2.
Pooperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera (46) 2
Pooperacyjna ocena blizszego konca kosci udowej wg Kruczynskiego 1.
Przedoperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 10 pkt
Pooperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 5 pkt
CPHCS -Typ |

Ryc. 1a. Radiogram stawOw biodrowych przed leczeniem operacyjnym
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Ryc. 1b. Radiogram stawow biodrowych rok po leczeniem operacyjnym

Ryc. 1c. Radiogram stawow biodrowych podczas ostatniej wizyty kontrolnej.
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Pacjent S.H.

Wiek 7 w chwili operacji, obustronne zwichniecie stawow biodrowych,
Przedoperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 1.
Pooperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 1 i 2
Pooperacyjna ocena blizszego konca kosci udowej wg Kruczynskiego O i 1.
Przedoperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 15 i 17 pkt
Pooperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 3 i 7 pkt
CPHCS -Typ il

Ryc 2a — Radiogram stawow biodrowych przed leczeniem operacyjnym
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Ryc. 2b. Radiogram stawow biodrowych rok po leczeniem operacyjnym

Ryc. 2c. Radiogram stawow biodrowych podczas ostatniej wizyty kontrolnej.
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Pacjent K.P.

Wiek 11 w chwili operaciji, obustronne zwichniecie stawow biodrowych,
Przedoperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 2.
Pooperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 2
Pooperacyjna ocena blizszego konca kosci udowej wg Kruczynskiego 2 i 4.
Przedoperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 28 i 27 pkt
Pooperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 21 i 16 pkt
CPHCS -Typ lill

Ryc 3a — Radiogram stawow biodrowych przed leczeniem operacyjnym
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Ryc. 3b. Radiogram stawow biodrowych rok po leczeniem operacyjnym

Ryc. 3c. Radiogram stawow biodrowych podczas ostatniej wizyty kontrolnej.

Pacjent K.O
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Wiek 4 lata w chwili operacji, obustronne zwichniecie stawow biodrowych,
Przedoperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 1.
Pooperacyjna ocena ksztattu gtowy kosci udowej wg Millera 1
Pooperacyjna ocena blizszego konca kosci udowej wg Kruczynskiego - 0.
Przedoperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 13 i 15 pkt
Pooperacyjna ocena wg skali oceny biodra spastycznego — 1 i 2 pkt
CPHCS —-Typ lill

Ryc 4a — Radiogram stawow biodrowych przed leczeniem operacyjnym
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Ryc. 4b. Radiogram stawow biodrowych rok po leczeniem operacyjnym

Ryc. 4c. Radiogram stawow biodrowych podczas ostatniej wizyty kontrolnej
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13. Spis tabel i rycin

Tabela 1 — kryteria wigczenia do grupy badawczej

Tabela 2 — kryteria dyskwalifikacji z grupy badawczej

Tabela 3. Wartosci prawidtowe parametréw ocenianych w badaniu klinicznym
Tabela 4. Prawidtowe wartosci ocenianych parametréw radiologicznych

Tabela 5. Badanie Kkliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach
biodrowych i kolanowych w grupie catkowitej

Tabela 6. Badanie kliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach
biodrowych i kolanowych w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym
Tabela 7. Badanie Kkliniczne wstepne i koncowe zakresu ruchu w stawach
biodrowych i kolanowych w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym
Tabela 8. Wyniki testu Ely w badaniu wstepnym i koricowym

Tabela 9. Wyniki badania wstepnego i koncowego spastycznosci dla
poszczegolnych grup miesniowych dla grupy catkowitej

Tabela 10. Wyniki badania wstepnego i koncowego spastycznosci dla
poszczegoblnych grup miesniowych dla grupy chorych ze zwichnieciem
jednostronnym stawu biodrowego

Tabela 11. Wyniki badania wstepnego i koncowego spastycznosci dla
poszczegoblnych grup miesniowych dla grupy chorych ze zwichnieciem
obustronnym stawow biodrowych

Tabela 12. Wyniki oceny wstepnej i koncowej dolegliwosci bolowych zgodnie ze
skalg VAS

Tabela 13. Wyniki pomiarow srodoperacyjnych ksztattu blizszego konca kosci
udowej w catej grupie badawczej

Tabela 14. Wyniki pomiaroéw $rodoperacyjnych ksztattu blizszego konca kosci
udowej w grupie chiorych ze zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego
Tabela 15. Wyniki pomiarow srodoperacyjnych ksztattu blizszego kohnca kosci
udowej w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym stawow biodrowych
Tabela 16. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koricowego wszystkich
stawow biodrowych

Tabela 17. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koncowego stawow
biodrowych w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym

Tabela 18. Wyniki badania radiologicznego wstepnego i koncowego stawow
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biodrowych w grupie chorych ze zwichnieciem obustronnym

Tabela 19. Rozktad typow ksztattu gtowy wg Millera (26) przed i po leczeniu
operacyjnym

Tabela 20. Wyniki szczego6towe przed- i pooperacyjnej oceny stawow wg skali
oceny biodra spastycznego

Tabela 21. Zaleznosci pomiedzy koncowg wartoscia WM a katami WP,
ESAi PFA.

Tabela 22. zaleznosci miedzy wiekiem w chwili leczenia, a zmiang wartosci WP
z rozdziatem na grupy.

Tabela 23. Zaleznosci charakteryzujgce sie istotnoscig statystyczng miedzy
koncowg wartoscig WP, a pozostatymi parametrami.

Tabela 24. Stwierdzone zaleznosci ocenianych parametrow badania klinicznego
I radiologicznego

Tabela 25. Czynniki ryzyka niepowodzenia leczenia.

Tabela 26. Poréwnanie grup badawczych i zastosowanej metody leczenia

w pismiennictwie

Ryc. 1. Zasady wykres$lania wspotczynnika migracji (21).

Ryc. 2. Zasady wykreslania wspotczynnika panewkowego (68).

Ryc. 3. Zasady wykres$lania kata ESA (71).

Ryc. 4. Zasady wykreslania kata PFA (67).

Ryc. 5. Zmiana wynikow badania klinicznego zakreséw ruchéw w badaniu
wstepnym i kohcowym.

Ryc. 6. Rozktad wartosci kata odwiedzenia konczyn dolnych w stawach
biodrowych przy stawie kolanowym ustawionym w wyproscie.

Ryc. 7. Rozktad wartosci kata odwiedzenia konczyn dolnych w stawach
biodrowych przy stawie kolanowym ustawionym w zgieciu do 90 stopni.

Ryc. 8. — Ocena spastycznosci poszczegolnych grup miesniowych przed i po
leczeniu operacyjnym.

Ryc. 9. Rozkiad intensywnosci bélu podczas oceny wstepne;.

Ryc. 10. Rozkiad intensywnosci bolu podczas oceny koncowej.

Ryc. 11. Zaleznosci miedzy skalg oceny bolu przed leczeniem i po leczeniu.
Ryc. 12. Rozktad warto$ci WM przedoperacyjnych i pooperacyjnych.

Ryc. 13. Rozktad wartosci koncowego WM w obu grupach badawczych.
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Ryc. 14. Wartosci przedoperacyjne i pooperacyjne wspotczynnika
panewkowego.

Ryc. 15. Rozktad wartosci wspotczynnika panewkowego dla grupy chorych
z jedno i obustronnym zwichnieciem.

Ryc. 16. Wartosci kata nasadowo trzonowego przed i po leczeniu operacyjnym.
Ryc. 17. Zmiany kata nasadowo-trzonowego dla konczyny nieoperowanej
w grupie chorych ze zwichnieciem jednostronnym.

Ryc. 18. Rozktad wartosci kata PFA przed leczeniem i po leczeniu operacyjnym
dla trzech grup chorych.

Ryc. 19. Rozkiad wartosci kata powiewu wiatru przed i po leczeniu
operacyjnym dla grupy chorych ze zwichnieciem jednostronnym i grupy ze
zwichnieciem obustronnym stawu biodrowego.

Ryc. 20. Czestos¢ wystepowania przedoperacyjnych zaburzen ksztattu gtowy
kosci udowej.

Ryc. 21. Czesto$¢ wystepowania zaburzen ksztattu gtowy k.udowej podczas
badania koncowego.

Ryc. 22. Zaleznos¢ pomiedzy ksztaltem glowy kosci udowej wg kryteriow
Millera przed i po leczeniu.

Ryc. 23. Czestosc¢ wystepowania zaburzen odzywczych w grupie badanej.

Ryc. 24. Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywczych w grupie chorych ze
zwichnieciem jednostronnym stawu biodrowego.

Ryc. 25. Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywczych w grupie chorych ze
zwichnieciem obustronnym stawéw biodrowych.

Ryc. 26. Rozktad wynikow skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej
stawow biodrowych w grupie catkowitej.

Ryc. 27. Rozktad wynikow skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej
stawow biodrowych w grupie zwichnie¢ jednostronnych.

Ryc. 28. Rozktad wynikow skali oceny biodra spastycznego przedoperacyjnej
stawow biodrowych w grupie zwichnieé obustronnych.

Ryc. 29. Rozkltad wynikow skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej
stawow biodrowych w grupie catkowite;.

Ryc. 30. Rozktad wynikow skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej
stawow biodrowych w grupie zwichnie¢ jednostronnych.

Ryc. 31. Rozkltad wynikéw skali oceny biodra spastycznego pooperacyjnej
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stawow biodrowych w grupie zwichnie¢ obustronnych.

Ryc. 32. Wyniki kohcowej oceny stawow biodrowych zgodnie z CPHCS.

Ryc. 33. Wyniki koncowe oceny stawéw biodrowych zgodnie ze skalg CPHCS
— grupa zwichnie¢ jednostronnych.

Ryc. 34. Wyniki koncowe oceny stawdw biodrowych zgodnie ze skalg CPHCS
— grupa zwichniec obustronnych.

Ryc. 35. Zalezno$¢ pomiedzy typem zaburzeh odzywczych wg Kruczynskiego
a bélem stawow biodrowych wg skali VAS.

Ryc. 36 — zaleznos¢ miedzy katem PFA a bolem po leczeniu operacyjnym.

Ryc. 37. Zaleznos¢ miedzy wystepowaniem bélu a wartoscig kata ESA.

Ryc. 38. Zaleznos¢ miedzy wielkoscig korekcji wspotczynnika migracii,
a wiekiem w chwili operaciji.

Ryc. 39. Zaleznos¢ miedzy wielkoscig skrocenia kosci udowej, a koncowg
wartoscig WM.

Ryc. 40. Zaleznos¢ miedzy wiekiem w chwili leczenia operacyjnego,
a wartoscig koncowg WP.

Ryc.41. Zaleznos¢ pomiedzy korekcjg kata antetorsji k.udowej, a koncowym
ESA.

Ryc. 42. Zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig korekcji kata szyjkowo-trzonowego
a katem ESA.

Ryc. 43. Zaleznos¢ miedzy katem ESA pooperacyjnym, a typem zaburzen
odzywczych gtowy kosci udowej wg Kruczynskiego (60,61).

Ryc. 44. Zaleznos¢ miedzy wartoscig kata ESA po operacji, a zmiang ksztattu
gtowy wg Millera (26).

Ryc. 45. Zaleznos¢ miedzy katem ESA pooperacyjnym, a obecnoscig
dolegliwosci bélowych po leczeniu operacyjnym.

Ryc. 46. Zaleznos¢ miedzy wartoscig pooperacyjnego kata PFA a katem ESA.
Ryc. 47. Zalezno$¢ miedzy pooperacyjnym katem PFA, a kohcowym ksztatltem
gtowy kosci udowe;.

Ryc. 48. Zalezno$¢ miedzy pooperacyjnym katem PFA, a typem zaburzen
odzywczych wg Kruczynskiego.

Ryc. 49. Zalezno$¢ miedzy wiekiem chorych, a przedoperacyjnym ksztatltem
gtowy kosci udowej wg Millera (46).

Ryc. 50. Zaleznos$¢ miedzy pooperacyjnym WP, a koncowym ksztaltem gtowy

136



kosci udowe.

Ryc. 51. Zaleznos¢ pooperacyjnego ksztatu gtowy kosci udowej, a wielkosci
Srodoperacyjnego skrécenia kosci udowej.

Ryc. 52. Rozktad zaawansowania zaburzeh odzywczych blizszego konca kosci
udowej wg Kruczynskiego (60,61).

Ryc. 53. Zaleznos¢ miedzy obecnoscig zaburzen odzywczych, a wielkoscig
kata szyjkowo-trzonowego.

Ryc. 54. Zaleznos¢ miedzy typami zaburzeh odzywczych gtowy kosci udowej
wg Kruczyhnskiego (60,61), a wielkoscig $rodoperacyjnego skrocenia kosci
udowe,.

Ryc. 55. Zaleznos¢ miedzy ksztattem gtowy kosci udowej wg Millera (46) przed
leczeniem, a zaburzeniami odzywczymi gtowy kosci udowej wg Kruczynskiego
(60,61).

Ryc. 56. Zaleznos¢ miedzy ksztattem gtowy kosci udowej wg Millera (46) po
leczeniu operacyjnym, a zaburzeniami odzywczymi blizszego konca kosci
udowej wg Kruczynskiego (60,61).

Ryc. 57. Rozkiad typow stawow biodrowych wedtug CPHCS.

Ryc. 58. Zaleznos¢ miedzy typem wg CPHCS, a wielkoscig srodoperacyjnego
skrécenia kosci udowe.

Ryc. 59. Zaleznos¢ miedzy katem ESA a typem CPHCS.

Ryc. 60. Zaleznos¢ miedzy katem powiewu wiatru, a kategorig CPHCS.

Ryc. 61. Zmiana wyniku skali oceny biodra spastycznego przed i po
zakonczonym leczeniu.

Ryc. 62. Rozkiad wynikow oceny stawow biodrowych przed i po zakohczonym
leczeniu zgodnie ze skalg oceny biodra spastycznego.

Ryc. 63. Zaleznos¢ pomiedzy wynikiem wtasnej skali oceny przed i po leczeniu.
Ryc. 64. Rozkiad wartosci punktowych we wiasnej skali oceny przed i po
leczeniu dla jedno i obustronnych zwichnie¢ stawu biodrowego.

Ryc. 65. Zalezno$¢ miedzy katem PFA po leczeniu, a koncowym wynikiem skali
oceny biodra spastycznego.

Ryc. 66. Zalezno$¢ miedzy wynikiem wiasnej skali oceny, a wynikiem w skali
CPHCS.
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